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Ozadje: Zaradi razlik v zdravstveni pismenosti posameznikov je povečevanje zdravstvene 
pismenosti ključno za izboljšanje zdravja. Intervencije za izboljšanje zdravstvene pismenosti 
so številne, a se v populaciji po učinkovitosti razlikujejo.  
Namen: Namen magistrske naloge je izvedba krovnega sistematičnega pregleda učinkovitosti 
strategij in intervencij za izboljšanje zdravstvene pismenosti prebivalstva. Prepoznati želimo 
značilnosti učinkovitih strategij in intervencij za izboljšanje nizke zdravstvene pismenosti in 
njihov vpliv na različne zdravstvene izide.  
Metode: V podatkovni bazi MEDLINE smo z definiranim iskalnim profilom naredili pregled 
literature, izbrane sistematične preglede in meta-analize ovrednotili po smernicah vprašalnikov 
PRISMA, AMSTAR in AMSTAR 2 ter na podlagi izbranih člankov naredili krovni pregled. 
Predstavili smo podatke iz vseh pregledov, primerjali rezultate in ocenili kakovost. Nato smo 
pripravili popis strategij in intervencij, vsebinski povzetek ter interpretirali rezultate.  
Rezultati: V krovni pregled smo vključili 20 člankov. Povprečna ocena kakovosti v 
vključenih sistematičnih pregledih je bila 62,6 % po vprašalniku PRISMA, 62,9 % po 
vprašalniku AMSTAR in opisna ocena kritično nizka kakovost po vprašalniku AMSTAR 2. 
Čeprav so se članki po kakovosti razlikovali, so se učinkovite intervencije med višje in nižje 
kakovostnimi študijami ujemale. Največji učinek za izboljšanje znanja udeležencev s področja 
zdravja je pri večini imela verbalna komunikacija, ki je vključevala različna svetovanja in 
izobraževanja, zelo učinkovito pa je bilo tudi poenostavljeno pisno gradivo nižje težavnosti. 
Za izboljšanje samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju pa so bile zelo učinkovite tudi 
e-intervencije in večpredstavna vsebina.  
Sklepi: Učinkovitost intervencij se pri posamezni populaciji razlikuje, razlike pa so tudi glede 
na stopnjo zdravstvene pismenosti in izobrazbo. Kljub temu pa so najučinkovitejše tiste 
intervencije, ki so prilagojene posamezniku, vključujejo poenostavljeno pisno gradivo, 
opomnike za jemanje zdravila ter vključujejo sproščeno interaktivno komunikacijo z 
zdravstvenim delavcem.  
Ključne besede: zdravstvena pismenost, zdravje, pismenost, intervencija, strategija, program, 




Background: Due to the differences in health literacy among individuals, enhancing health 
literacy is key to improving health. There are many interventions for improving health literacy, 
which differ from the population in the effectiveness.  
Aim: The aim of this master thesis is to perform an umbrella review concerning the strategies' 
and interventions' effectivness for improving general population health literacy. We want to 
identify the characteristics of the effective strategies and interventions to improve low health 
literacy affecting a variety of health outcomes.  
Methods: In the database MEDLINE we did a review of the literature with defined search 
profile, we evaluated the chosen systematic reviews and meta-analysis according to PRISMA, 
AMSTAR and AMSTAR 2 guidelines. Next, we performed an umbrella review. We presented 
the data from all of the reviews; we compared the results and assessed the quality. Then we 
prepared an inventory of strategies and interventions and the content summary. Finally, we 
interpreted the results.  
Results: In our umbrella review, we included 20 articles. The average rating of the quality of 
the included systematic reviews was 62.6 % for PRISMA, 62.9 % for AMSTAR and critically 
low quality for AMSTAR 2. Even though the articles varied a lot in terms of quality, effective 
interventions for improving health literacy between the higher and lower quality studies were 
the same. Verbal communication which included counseling and education affected the 
participant’s knowledge on health to the highest extent. Another highly influential factor was 
the simplified written material, which was easy to understand. Moreover, e-interventions and 
multimedia were also the factors that increased self-efficacy and cooperation in the treatment. 
Conclusions: The effectiveness of the interventions varies in each population, which also 
depends on the level of health literacy and level of education. Nevertheless, the most effective 
interventions are those that are tailored to the individual and include simplified written 
material, reminders for taking medications; including a relaxed, interactive communication 
with a health care professional.  
Key words: health literacy, health, literacy, intervention, strategy, program, improvement, 




ABECEDNI SEZNAM OKRAJŠAV  
 
ARC: Arthritis Care & Research 
A-REALM: Arthritis Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 
CBT: Cognitive behavioral therapy (Kognitivno-vedenjska terapija)  
DKT: Diabetes Knowledge Test (Test za oceno znanja o sladkorni bolezni) 
ECA: Emboided conversational agent 
HLS-EU-Q: European Health Literacy Survey Questionnaire  
IVR: Interactive voice response (Interaktivni glasovni odzivnik) 
LAD: Literacy Assessment for Diabetes 
MHFA: Mental Health First Aid (Prva pomoč duševnega zdravja) 
NAAL: National Assessments of Adult Literacy  
NFC: Near Field Communication 
NRSI: Non-Randomized Studies of Interventions 
NVS: Newest Vital Sign  
OTC: Over-the-counter 
PIL: Patient information leaflet (Navodila za uporabo zdravila) 
PTSD: Post-traumatic stress disorder (Posttravmatična stresna motnja) 
RCT: Randomized Controlled Trial (Randomizirana kontrolirana klinična raziskava) 
REALM: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 
REALM-R: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine – Revised  
REALM-SF: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine – Short Form  
SDM: Shared decision making 
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SMS: Short Message Service (Kratka sporočila) 
S-TOFHLA: Short Test of Functional Health Literacy in Adults  
TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults  
WHO: World health organization (Svetovna zdravstvena organizacija) 




1.1 Zdravstvena pismenost  
Zdravstvena pismenost je zelo obsežen pojem, ki se v literaturi pojavlja že več desetletij. Zanj 
obstajajo številne definicije, ki se še nadgrajujejo, nobena izmed njih pa ni uradno sprejeta.  
Med najpogosteje citiranimi definicijami je definicija Ameriškega nacionalnega zdravstvenega 
inštituta (ang. US Institute of Medicine) iz leta 2004, ki opisuje zdravstveno pismenost kot 
različne posameznikove sposobnosti za pridobivanje, obdelovanje in razumevanje osnovnih 
zdravstvenih informacij in storitev, ki so potrebne za sprejemanje pravilnih zdravstvenih 
odločitev in učinkovito delovanje v okolju zdravstvene oskrbe. Vključuje spretnosti za 
razumevanje dokumentov, pisanje in branje gradiva, uporabo kvantitativnih informacij 
(matematična pismenost), govorjenje in pazljivo poslušanje. Vsi ti elementi zdravstvene 
pismenosti pa se lahko izboljšajo z izobraževanjem (1).   
Starejša definicija iz leta 1998, ki jo opredeljuje Svetovna zdravstvena organizacija (ang. 
World Health Organization, WHO), opisuje zdravstveno pismenost kot kognitivne in socialne 
spretnosti, ki določajo posameznikovo motivacijo in sposobnost za pridobivanje, razumevanje 
in uporabo informacij na način, ki spodbuja in ohranja zdravje. Definicija nakazuje, da ima 
zdravstvena pismenost lahko osebne in socialne koristi, saj vpliva na zdravstvene izide 
posameznika, ki so povezani z zdravstvenimi stroški (1, 2).   
Avtor Nutbeam (3) v svojem članku opredeljuje zdravstveno pismenost kot sestavljen termin, 
ki zajema številne izide zdravstvenega izobraževanja in komunikacijskih dejavnosti. Njegov 
model prikazuje zdravstveno pismenost kot glavni izid zdravstvenega izobraževanja. Velik 
pomen pripisuje osebnim načinom komunikacije in izobraževanju celotne skupnosti za 
učinkovito premagovanje različnih ovir do zdravja posameznika. Avtor Baker (4) se 
osredotoča na izzive merjenja zdravstvene pismenosti, ki se pojavljajo iz definicije, ki jo je 
definiral Ameriški nacionalni zdravstveni inštitut (ang. US Institute of Medicine) iz leta 2004. 
Razlaga, da merjenje posameznikovih stopenj zdravstvene pismenosti ni dovolj, saj je 
zdravstvena pismenost odvisna od povezave med komunikacijskimi spretnostmi posameznika, 
sistemom zdravstvene oskrbe in širšo družbo. Prav tako meni, da bi morali meriti tudi znanje, 
ki je ena izmed komponent zdravstvene pismenosti. Sørensen in sod. (5) pa so razvili model, 
ki vključuje različne domene zdravstvene pismenosti in opredeljuje zdravstveno pismenost kot 
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pojem, ki zajema spretnosti posameznika za sprejemanje pravilnih zdravstvenih odločitev na 
vseh področjih zdravstvene oskrbe, preventive bolezni in promocije zdravja. Model proučuje 
znanje, motivacijo in sposobnosti, ki se nanašajo na dostop, razumevanje, presojo in uporabo 
zdravstvene informacije.  
Kljub številnim definicijam pa je vsem skupno opisovanje zdravstvene pismenosti kot 
posameznikove sposobnosti/spretnosti, ki so potrebne za pravilno sprejemanje koristnih 
odločitev glede zdravja in uporabe zdravstvenega sistema. 
 
1.2 Vrste zdravstvene pismenosti  
Zdravstveno pismenost nekateri opredeljujejo kot pojem, ki ga sestavlja več različnih vrst 
pismenosti, kot sta npr. matematična in duševna pismenost. Matematična pismenost je 
pomemben del zdravstvene pismenosti in pomeni »sposobnost razumevanja in uporabe številk 
v vsakdanjem življenju«. Posamezniki, ki nimajo zadostne matematične pismenosti, nimajo 
tudi ustrezne zdravstvene pismenosti in ne morejo uspešno delovati v zdravstvenem sistemu. 
Težave se jim pojavijo pri nalogah, ki vključujejo razumevanje številčnih informacij, npr. 
merjenje krvnega sladkorja in jemanje pravilnih odmerkov zdravil (6). Duševna zdravstvena 
pismenost pa je opredeljena kot znanje o duševnih motnjah, ki pripomore k njihovemu 
prepoznavanju, obvladovanju in preprečevanju. Sestavljena je iz šestih komponent: 1) 
sposobnost prepoznavanja duševnih motenj/bolezni; 2) znanje o dejavnikih tveganja in 
vzrokih; 3) poznavanje ukrepov za samopomoč; 4) seznanjenost z dostopno strokovno 
pomočjo in zdravljenje; 5) vedenje, ki olajša prepoznavanje duševnih težav in ustrezno iskanje 
pomoči; 6) iskanje ustreznih informacij o duševnem zdravju (7, 8). 
1.3 Nivoji zdravstvene pismenosti 
Tako kot pojem zdravstvene pismenosti pa tudi nivo zdravstvene pismenosti opredeljujejo 
različni avtorji in jo večinoma delijo na tri ali štiri nivoje.   
Avtor Nutbeam (3) razpravlja o različnih tipih oz. podvrstah zdravstvene pismenosti in njihove 
uporabe v vsakdanjem življenju. Opredeljuje tri nivoje zdravstvene pismenosti:  
- Funkcionalna zdravstvena pismenost: osnovne spretnosti branja, pisanja, računanja in iskanja 
informacij, ki so potrebne za delovanje v zdravstvenem sistemu. Opredeljuje jo osnovni nivo 
znanja in razumevanja informacij o zdravju in uporabi zdravstvenih storitev.  
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- Interaktivna zdravstvena pismenost: kognitivne spretnosti in spretnosti pismenosti na višjem 
nivoju (razumevanje, interpretacija, ocenjevanje in procesiranje različnih informacij), ki se 
skupaj s socialnimi spretnostmi uporabljajo za aktivno sodelovanje v zdravstveni oskrbi 
(interakcija z zdravstvenimi strokovnjaki in dostop do zdravstvenega sistema).  
- Kritična zdravstvena pismenost: najvišji nivo sposobnosti; napredne kognitivne in socialne 
spretnosti, ki se lahko uporabijo za kritično analiziranje informacij in za večji nadzor nad 
svojim zdravjem (samostojno sprejemanje odločitev).  
 
1.4 Merjenje zdravstvene pismenosti  
Za merjenje zdravstvene pismenosti obstajajo različna orodja, ki so v pomoč pri ocenjevanju 
stopnje zdravstvene pismenosti. Ker pa za pojem zdravstvena pismenost obstajajo številne 
definicije, tudi stopnje zdravstvene pismenosti niso natančno določene. Različni instrumenti za 
merjenje zdravstvene pismenosti različno opredeljujejo njene stopnje in jo različno preverjajo.  
1.4.1 Stopnje zdravstvene pismenosti  
Instrument TOFHLA (ang. Test of Functonal Health Literacy in Adults) zdravstveno 
pismenost deli na tri stopnje:  
- neustrezna stopnja: posamezniki ne razumejo zdravstvenih informacij,  
- mejna stopnja: posamezniki imajo težave pri branju in razumevanju zdravstvenih informacij, 
- ustrezna stopnja: posamezniki pri branju in razumevanju zdravstvenih vsebin nimajo težav. 
Instrument NAAL (ang. National Assessments of Adult Literacy) zdravstveno pismenost deli 
na štiri stopnje:  
- pomanjkljiva zdravstvena pismenost: opredeljuje posameznike, ki niso zmožni učinkovito 
sodelovati pri zdravljenju, saj večino prejetih informacij in navodil ne razumejo,  
- osnovna stopnja: opredeljuje posameznike, ki razumejo osnovne zdravstvene informacije in 
se zavedajo pomena preventivnih pregledov. Večina pa ima težave pri razumevanju navodil za 
sledenje terapiji, jemanje zdravil in izpolnjevanju zdravstvenih obrazcev,  
- vmesna stopnja: posamezniki razumejo večino prejetih zdravstvenih informacij, težave pa 
imajo pri razumevanju zahtevnejših vsebin,  
- proaktivna stopnja: opredeljuje posameznike z visoko zdravstveno pismenostjo. Ti razumejo 
skoraj vso zdravstveno vsebino in navodila ter so sposobni pridobiti vse potrebne informacije 
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o določeni bolezni (9).  
Napredovanje med stopnjami pa ni odvisno le od kognitivnega razvoja posameznika, ampak 
tudi od izpostavljenosti različnim informacijam in sporočilom, ki jih posamezniki prejmejo 
preko intervencij zdravstvene pismenosti. Na učinkovitost intervencijskih strategij in 
posledično na napredovanje med stopnjami vplivajo različni dejavniki, npr. starost in 
izobraženost udeležencev, pa tudi značilnosti izobraževalnega gradiva in način podajanja 
informacij. 
 1.4.2 Objektivni in subjektivni instrumenti   
Instrumenti za merjenje zdravstvene pismenosti so lahko subjektivni ali objektivni. 
Subjektivni vprašalniki (ang. perception-based questionnaires) so namenjeni samooceni 
preiskovanca, saj zdravstveno pismenost preverjajo preko subjektivnih vprašanj (npr.: »Kako 
bi ocenili vaše razumevanje navodil za uporabo zdravila, ki so priložena k zdravilu?« ali 
»Kako bi ocenili svoje razumevanje prejetih informacij o uporabi zdravila, ki vam jih 
posreduje zdravnik ali farmacevt?«). Prednosti teh vprašalnikov sta lažja izvedljivost in 
podajanje pomembnih podatkov o bolnikovem dojemanju svoje zdravstvene pismenosti in 
znanju o določeni bolezni ter ocenjevanju svojih spretnostih. Primer takšnega vprašalnika je 
HLS-EU-Q, pri katerem posamezniki v različnih kategorijah preko lestvice težavnosti (od zelo 
lahko do zelo težko) subjektivno odgovarjajo na vprašanja. Objektivni vprašalniki (ang. 
performance-based questionnaires) pa preverjajo sposobnosti posameznika, kot so npr. bralno 
razumevanje, prepoznavanje besed in računanje. Vsebujejo preverljive informacije 
(preiskovančeve sposobnosti ocenjujejo glede na pravilnost reševanja naloge, izgovorjave 
besed), zato so ti vprašalniki tudi bolj zanesljivi. Pravilni odgovori se na koncu seštejejo in 
poda se celokupna ocena. Primer objektivnega vprašalnika je REALM, ki ocenjuje 
zdravstveno pismenost glede na število pravilno izgovorjenih besed (10, 11, 12).  
  1.4.3 Splošni in specifični instrumenti  
Instrumente za preverjanje zdravstvene pismenosti pa lahko razdelimo tudi na splošne ali 
specifične. Splošni instrumenti so presejalne narave in delijo posameznike na visoko in nizko 
zdravstveno pismene. Uporabljajo se za merjenje zdravstvene pismenosti na splošno, torej pri 
različnih populacijah in pri udeležencih z različnimi boleznimi, dejavniki tveganja in 
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težavami, kar omogoča primerjavo med njimi. Med seboj se razlikujejo po obsegu ter po 
načinu izpolnjevanja oz. preverjanja zdravstvene pismenosti (dopolnitev praznega prostora s 
pravilnim odgovorom, način vprašanje-odgovor, računske naloge). Najpogosteje uporabljeni 
splošni vprašalniki za merjenje zdravstvene pismenosti so: TOFHLA, REALM, NVS, WRAT 
in HLS-EU-Q.  
Specifični instrumenti pa preverjajo zdravstveno pismenost o določeni bolezni ali raziskujejo 
vplive različnih dejavnikov na zdravstveno pismenost posameznika in so daljši ter bolj izčrpni. 
Nekateri merijo tudi določeno vrsto zdravstvene pismenosti (npr. matematična pismenost, 
duševna zdravstvena pismenost). Uporabljajo se pri določeni populaciji bolnikov ali pri 
posamezni bolezni in jih je med seboj težje primerjati. Primer takšnih vprašalnikov so: 
Vprašalnik za preverjanje pismenosti o depresiji (ang. The Depression Literacy 
Questionnaire), Test za oceno znanja o sladkorni bolezni (ang. Diabetes Knowledge test), A-
REALM (ang. Arthritis Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine) in Test za preverjanje 
splošne matematične pismenosti o zdravju (ang. General Health numeracy test). 
Med najpogosteje uporabljena splošna validirana orodja za merjenje zdravstvene pismenosti 
sodita TOFHLA in REALM, sledijo pa jima NVS, WRAT in HLS-EU-Q, katere so uporabljali 
tudi v večini vključenih sistematičnih pregledov.  
REALM je kratek test za oceno zdravstvene pismenosti, pri katerem morajo posamezniki 
prebrati določeno število besed, povezanih z zdravjem, ki so razporejene po naraščajoči 
težavnosti. Ocenjuje se število pravilno izgovorjenih besed in glede na rezultat ovrednoti 
posameznike – z neprimerno, z mejno ali s primerno zdravstveno pismenostjo (13, 14).   
Test TOFHLA je daljši in razdeljen na dva dela. Najprej morajo posamezniki ustno odgovoriti 
na napisana vprašanja, v nadaljevanju pa morajo dopolniti tri različna besedila s pravilno 
manjkajočo besedo. Vsebina je povezana z zdravjem. Glede na število pravilnih odgovorov se 
posameznike ovrednoti kot tiste z neustrezno, z mejno in s primerno zdravstveno pismenostjo 
(13, 14). Za oba navedena instrumenta pa obstajajo še skrajšane različice, to so REALM-SF, 
REALM-R in S-TOHFHLA (14).   
Med kratke teste sodi tudi instrument NVS, ki za preverjanje zdravstvene pismenosti uporablja 
prehransko nalepko sladoleda, ki v šestih vprašanjih vključuje tudi razumevanje številčnih 
informacij in preverjanje spretnosti računanja. Glede na število pravilnih odgovorov se 
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zdravstvena pismenost posameznika opredeli kot nizka (možna ali verjetno nizka) ali ustrezna 
zdravstvena pismenost (13).   
Novejši instrument, test HLS-EU-Q, pa meri zdravstveno pismenost preko različnih 
komponent zdravstvene pismenosti, ki vključujejo promocijo zdravja, preprečevanje različnih 
bolezni in sistem zdravstvene oskrbe (15).   
Splošni instrumenti se med sabo razlikujejo glede na način preverjanja zdravstvene pismenosti 
in ne zajemajo vseh njenih komponent. Nekateri preverjajo le pravilno izgovorjavo besed 
(REALM, REALM-SF, REALM-R), ne vključujejo pa preverjanja razumevanja in računskih 
spretnosti (instrument NVS). Test TOFHLA je zelo obsežen za reševanje, pri HLS-EU-Q pa so 
ocene preveč subjektivne (13, 14, 15).  
Med specifične instrumente za preverjanje zdravstvene pismenosti pa sodi vprašalnik za 
preverjanje pismenosti o depresiji (ang. The Depression Literacy Questionnaire), ki ocenjuje 
duševno zdravstveno pismenost oz. natančneje pismenost o depresiji. Sestavljen je iz 22 
stavkov, na katere posameznik odgovori z enim izmed treh možnih odgovorov: PRAVILNO, 
NAPAČNO ali NE VEM. Vsak pravilen odgovor je vreden 1 točko. Višji kot je seštevek vseh 
točk, višja je duševna zdravstvena pismenost oz. pismenost o depresiji (16).   
Tudi test za oceno znanja o sladkorni bolezni (ang. Diabetes Knowledge test) sodi med 
specifične instrumente. Vprašalnik ocenjuje znanje bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 1 in 
tipa 2. Razdeljen je na 2 dela. Prvi del vsebuje 14 vprašanj za oceno splošnega znanja o 
sladkorni bolezni in 9 vprašanj za oceno znanja o uporabi inzulina. Povprečni čas reševanja 
testa je 15 minut (17).   
Test za preverjanje splošne matematične pismenosti o zdravju (ang. General Health numeracy 
test – 6) vsebuje 6 vprašanj, ki vključujejo preverjanje sposobnosti za uporabo številčnih 
lestvic/merilnih skal, razlago verjetnosti in uporabo informacij, ki so na prehranskih nalepkah 
(18).  
Prav zato je ločevanje v stopnjah zdravstvene pismenosti med različnimi instrumenti težko 
primerljivo in večina avtorjev pri predstavitvi rezultatov posameznike deli le na visoko in 
nizko zdravstveno pismene. Takšno razvrščanje so pri poročanju o rezultatih uporabili tudi v 
večini vključenih člankov. 
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1.5 Pomen zdravstvene pismenosti v vsakdanjem življenju  
Različne stopnje zdravstvene pismenosti lahko zelo vplivajo na kakovost življenja in skrb za 
zdravje. Vsak posameznik bi moral biti zmožen iskanja, razumevanja in uporabe zdravstvenih 
informacij ter storitev, zato je še posebej pri iskanju koristnih zdravstvenih informacij zelo 
pomembna visoka zdravstvena pismenost. Zdravstvena pismenost posamezniku omogoča, da 
lahko poišče in pravilno uporabi koristno zdravstveno informacijo, se lažje odloča in sledi 
predpisani terapiji. S tem prevzame nadzor nad svojim zdravjem, kar mu omogoča boljšo 
kakovost življenja in krepitev svojega zdravja. 
Številne študije so pokazale, da je nizka zdravstvena pismenost med posamezniki zelo 
pogosta, a premalokrat prepoznana. Nizka zdravstvena pismenost je povezana z nižjim 
znanjem in s slabšim zdravstvenim stanjem posameznika, ki vodi v večje število hospitalizacij 
in umrljivosti, z nesodelovanjem pri zdravljenju in z manjšo samoučinkovitostjo. Slabši so 
tudi zdravstveni izidi, obvladovanje bolezni in kakovost življenja (19).   
Posamezniki z nizko zdravstveno pismenostjo ne razumejo navodil za učinkovito sledenje 
terapiji in jemanje predpisanih zdravil, se ne zavedajo pomembnosti udeleževanja 
preventivnih pregledov, težko najdejo in kritično presojajo informacije o določeni boleznih in 
se večinoma ne zavedajo resnosti svojega zdravstvenega stanja. Pogosteje so tudi deležni 
nujne medicinske pomoči in hospitalizacij (20).   
Običajno razumejo le besedila nižje težavnosti, navodila za uporabo zdravila in dodatna 
izobraževalna gradiva pa so večinoma višje težavnosti. Zaradi napačnega razumevanja navodil 
je zdravljenje neučinkovito, saj bolniki zdravila ne jemljejo pravilno (izpuščanje odmerkov, 
jemanje zdravil, ki so predpisana na prazen želodec, skupaj s hrano, hkratno jemanje zdravil, 
ki med seboj interagirajo, neupoštevanje opozoril) in s svojim znanjem niso zmožni upravljati 
(21).   
Številne raziskave so pokazale, da je večji delež posameznikov z nizko zdravstveno 
pismenostjo pri manjšinskih etničnih skupinah (priseljenci) in starejših, ljudeh z nižjo stopnjo 
izobrazbe in nižjim socialno-ekonomskim statusom, ki pa se z izvajanjem učinkovitih 
intervencij lahko poveča (22, 23).   
Izboljšanje rezultatov v različnih domenah zdravstvene pismenosti vodi v izboljšanje 
zdravstvene pismenosti. Posamezniki z visoko zdravstveno pismenostjo imajo dobre spretnosti 
8 
 
za samooskrbo, pri zdravljenju sodelujejo, svoje bolezni učinkovito obvladujejo in 
preprečujejo z udeležbo na preventivnih pregledih, lažje dostopajo do koristnih zdravstvenih 
informacij in bolj učinkovito uporabljajo zdravstvene storitve.  
1.5.1 Stopnje težavnosti besedila  
Besedila se med seboj lahko razlikujejo glede na težavnost. Stopnja težavnosti besedila se z 
leti šolanja povečuje in sovpada s starostjo učenca. Ker pa se izobraževalni sistemi po svetu 
nekoliko razlikujejo, se tudi stopnje različno opredeljujejo. V Združenih državah Amerike je 
zelo pogosto uporabljena Flesch-Kincaid metoda, ki jo izračunamo po spodnji enačbi (enačba 
1) in nam pove stopnjo težavnosti besedila. Pričakovan rezultat je število med 0 in 13, ki 
sovpada z leti (razredom) šolanja v Združenih državah Amerike. Tako se za učence 8. razreda 
osnovne šole pričakuje, da besedilo, napisano v 8. težavnostni stopnji, razumejo. 
 
RL = 0, 39 ∗ ( TW/TS ) + 11, 8 ∗ ( TSYL/ TW ) − 15, 59     (enačba 1) 
 
TW … število vseh besed (ang. total words)  
TS … število vseh stavkov (ang. total sentences)   
TSYL … število vseh zlogov (ang. total syllables) 
 
Takšno metodo so za opis ovrednotenja težavnosti besedil uporabili v večini vključenih 
člankov (24, 25).  
 
1.6 Intervencije za izboljšanje zdravstvene pismenosti  
Pristopi oz. intervencije za povečanje zdravstvene pismenosti so številne in se v populaciji po 
učinkovitosti razlikujejo. Zajemajo vse od izobraževalnih programov do e-zdravstvenih 
intervencij, poenostavitve izobraževalnega gradiva o zdravju in telefonskih opomnikov ter so 
glede na izvajalca ter trajanja intervencije zelo heterogene.  
Nekateri avtorji intervencije delijo na enostavne in sestavljene. Enostavne intervencije 
vsebujejo le eno strategijo, npr. uporaba poenostavljenega pisnega gradiva za izboljšanje 
zdravstvene pismenosti. Sestavljene intervencije pa vključujejo različne strategije, npr. 
sočasna uporaba slikovnega in pisnega gradiva ali verbalna komunikacija, podprta s pisnim 
gradivom. Sestavljeno intervencijo sestavljajo ločene komponente (npr. pisno, slikovno 
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gradivo, večpredstavna sporočila), ki skupaj pripomorejo k izboljšanju zdravstvene pismenosti 
udeležencev. Izvajanje sestavljenih intervencij običajno poteka dlje časa (več mesecev), 
vključuje večkratna izobraževanja udeležencev in spremljanje njihovega napredka. Za 
























2. NAMEN IN POTEK DELA 
Namen magistrske naloge je izvedba krovnega sistematičnega pregleda učinkovitosti strategij 
in intervencij za izboljšanje zdravstvene pismenosti prebivalstva. V podatkovni bazi 
MEDLINE bomo naredili pregled literature, izbrane sistematične preglede in meta-analize 
ovrednotili po smernicah PRISMA, AMSTAR in AMSTAR 2 ter vsebinsko predstavili 
rezultate. Prepoznati želimo značilnosti učinkovitih intervencij in strategij za izboljšanje nizke 
zdravstvene pismenosti z vplivom na različne zdravstvene izide.  
Intervencije bomo glede na učinkovitost razdelili na učinkovite intervencije za določeno 
populacijsko skupino, znotraj katerih bomo proučevali vpliv na različne domene zdravstvene 
pismenosti. Raziskati želimo, na kakšen način različne intervencije in strategije, ki vključujejo 
pisno gradivo, slikovno gradivo, verbalno komunikacijo in izobraževalne programe, dodatno 
pomoč, e-intervencije in večpredstavno vsebino, ter uporaba maternega jezika udeležencev 
vplivajo na izboljšanje zdravstvene pismenosti po posameznih domenah. Prav tako želimo 
prepoznati učinkovite strategije za določeno populacijsko skupino (celotna populacija, starejši, 












Raziskavo smo osnovali na pregledu literature o učinkovitosti strategij in intervencij za 
izboljšanje zdravstvene pismenosti prebivalstva. Pred začetkom iskanja v podatkovni bazi 
MEDLINE (PubMed) smo najprej oblikovali zasnovo študije, nato pa na podlagi vnaprej 
oblikovanih kriterijev in strategij začeli iskanje.   
Postavili smo tri ključna vprašanja, ki so nas vodila skozi celoten proces izbire primernih 
člankov: 
1. Katere so strategije in intervencije, ki se nanašajo na zdravstveno pismenost?  
2. Katere so učinkovite intervencije, ki pripomorejo k izboljšanju zdravstvene pismenosti? 
3. Katere so ovire, ki zmanjšujejo učinkovitost strategij in intervencij zdravstvene pismenosti? 
Začetno strategijo iskanja po podatkovni bazi MEDLINE smo v nekaj korakih optimizirali 
(dodali nekaj ključnih besed in izločili članke, ki niso bili pregledni članki) in nato ponovno 
začeli z iskanjem ustreznih člankov za izvedbo krovnega sistematičnega pregleda. Iskali smo 
članke, objavljene do konca februarja 2019. Izbrane sistematične preglede in meta-analize smo 
nadalje ovrednotili po smernicah PRISMA, AMSTAR in AMSTAR 2, naredili popis 
intervencij, vsebinski povzetek in interpretirali rezultate. 
3.1 Krovni pregled  
Krovni pregled omogoča medsebojno primerjavo različnih sistematičnih pregledov in meta-
analiz, ki skušajo med raziskavo odgovoriti na enako ali podobno raziskovalno vprašanje. 
Namen krovnega sistematičnega pregleda ni ponovitev iskanja, ocene ustreznosti in ocene 
tveganja vključenih študij, ampak pregled nad rezultati določenega raziskovalnega vprašanja 
in povzetek ugotovitev. Za razliko od sistematičnega pregleda ali meta-analize, ki se običajno 
osredotoča le na eno raziskovalno vprašanje z določenega področja, lahko s pomočjo krovnega 
pregleda raziskovalno vprašanje razširimo. Pridobljeni rezultati lahko sovpadajo ali se 
razlikujejo, zato s takšnim načinom združevanja podatkov ugotovitve združujemo v jasen 
pregled obravnavane vsebine (27).  
3.2 Strategija iskanja  
Pred izvedbo krovnega sistematičnega pregleda smo najprej zasnovali iskalni profil in določili 
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vključitvene kriterije. V podatkovni bazi MEDLINE (PubMed) smo iskali s sledečim iskalnim 
profilom:  
 
"health literacy"[MeSH Terms] OR ("health"[TIAB] AND "literacy"[TIAB]) OR "health 
literacy"[TIAB]) AND (intervention OR strategy OR program) AND (improvement OR 
effective OR effectiveness OR efficacy OR efficiency OR benefit OR outcome).   
 
Med vsemi zadetki smo najprej izločili tiste, ki niso bili sistematični pregled ali meta-analiza. 
Nadalje je sledil pregled naslovov in povzetkov, nato pa še celotne vsebine člankov.   
Pri izboru študij smo si za oblikovanje vnaprej določenega vključitvenega kriterija pomagali s 
strategijo PICOS, ki vključuje pet najpomembnejših elementov za zasnovo raziskave: P 
(Population) – populacijo, I (Intervention) – intervencijo ali dejavnik, C (Comparation) –
alternativo, O (Outcome) – izid in S (Study design) – načrt raziskave.  
Vključili smo vse študije, ki so ustrezale vključitvenim kriterijem, ki so predstavljeni v 
preglednici I.  
Preglednica I: Vključitveni kriteriji za izbor študij v krovnem pregledu 
 Vključitveni kriterij 




- intervencijska študija, ovrednotenje programa ali ocena 
učinkovitosti intervencij in strategij za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti 
- merjenje učinkovitosti intervencij na vsaj eni izmed domen 
zdravstvene pismenosti pred ali po izvajanju intervencije 
Obdobje vključenih 
študij 





Pri pregledovanju najdenih študij smo najprej izločili vse tiste, ki niso bile sistematični pregled 
ali meta-analiza in niso bile napisane v angleškem jeziku. Značilnosti posamezne študije so 
morale vključevati ovrednotenje programa ali oceno učinkovitosti intervencij in strategij za 
izboljšanje zdravstvene pismenosti. Meriti so morale tudi učinkovitosti intervencij na vsaj eni 
izmed domen zdravstvene pismenosti pred ali po izvajanju intervencije.  
3.3 Zbiranje podatkov 
Po natančnem pregledu in izboru primernih člankov smo jih razvrstili v preglednice in izpisali 
zaporedno številko članka, naslov, avtorja, leto objave, državo, kjer je bila raziskava izvedena, 
število vključenih člankov, obdobje vključenih člankov, tip študije, obliko vključenih študij, 
populacijo, število udeležencev, delež žensk, starost, izobrazbo, orodja za merjenje 
zdravstvene pismenosti znotraj študij, orodja za merjenje domen zdravstvene pismenosti 
znotraj študij (znanje/razumevanje, samoučinkovitost, sodelovanje pri zdravljenju), 
ocenjevanje kakovosti vključenih študij in namen. Preglednice so prikazane v prilogi A.   
Učinkovite intervencije iz vključenih sistematičnih pregledov in meta-analiz smo razdelili na 
posamezne skupine, in sicer na celotno populacijo, starejšo populacijo (v vključenih člankih so 
starejše opredelili kot posameznike nad 50 let), ženske, priseljence in posameznike z 
različnimi boleznimi. Znotraj posameznih skupin smo intervencije razdelili po domenah 
zdravstvene pismenosti na znanje/razumevanje, samoučinkovitost in sodelovanje pri 
zdravljenju. Proučevali smo, kako so različne intervencijske strategije, ki so vključevale pisno 
gradivo, slikovno gradivo, verbalno komunikacijo in izobraževalne programe, dodatno pomoč, 
e-intervencije in večpredstavno vsebino, ter uporaba maternega jezika udeležencev vplivale na 
izboljšanje zdravstvene pismenosti po posameznih domenah ter katere so učinkovite strategije 
za določeno populacijsko skupino. 
3.3.1 Domene zdravstvene pismenosti  
Zaradi naraščajočega števila raziskav o zdravstveni pismenosti tudi pojem zdravstvene 
pismenosti zajema vse več različnih področij in domen, kot so: znanje/razumevanje 
(razumevanje prebranega besedila, preverjanje bolnikovega znanja z vprašalniki), sodelovanje 
pri zdravljenju (pravilna uporaba zdravil, redno udeleževanje kontrolnih pregledov), 
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samooučinkovitost (sposobnosti posameznika za dostop in uporabo zdravstvenih informacij in 
zdravstvenega sistema, iskanje zanesljivih zdravstvenih informacij), ki sestavljajo zdravstveno 
pismenost in so ključne za njeno izboljšanje.   
Novejše definicije zdravstvene pismenosti se od starejših razlikujejo po obsegu in vključitvi 
različnih domen zdravstvene pismenosti in večinoma zajemajo hkratno uporabo bolj 
zapletenih in medsebojno povezanih sposobnosti, kot so branje in razumevanje pisne 
informacije o zdravju, komuniciranje z zdravstvenimi strokovnjaki in razumevanje ter 
upoštevanje zdravstvenih navodil. Ker za zdravstveno pismenost ni sprejeta enotna definicija, 
se tudi domene zdravstvene pismenosti glede na avtorja razlikujejo (1, 2, 3, 6, 28).   
Pri proučevanju učinkovitosti strategij in intervencij za izboljšanje zdravstvene pismenosti 
prebivalstva smo ugotovili, da so največkrat proučevane domene za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti prav znanje/razumevanje, samoučinkovitost in sodelovanje pri zdravljenju, zato 
smo tudi mi v nadaljevanju intervencije glede na učinkovitost razdelili po teh domenah.  
 
3.4 Ocena kakovosti 
Za ovrednotenje vsebinske in strukturne ustreznosti sistematičnih pregledov in meta-analiz 
smo uporabili vprašalnika PRISMA in AMSTAR, ki sta tudi najpogosteje uporabljena, ter 
AMSTAR 2, ki je nova in izboljšana različica vprašalnika AMSTAR, namenjena vrednotenju 
sistematičnih pregledov, ki vključujejo randomizirane in/ali nerandomizirane študije. 
  3.4.1 Vprašalnik PRISMA  
Vprašalnik PRISMA sestavlja 27 trditev z možnima odgovoroma DA ali NE. Razdeljen je na 7 
različnih podpoglavij, ki ocenjevalca vodijo skozi celoten sistematični pregled ali meta-
analizo. Trditve se nanašajo tako na vsebino kot strukturo študije. Večje število pozitivnih 
odgovorov DA pomeni višjo kakovost študije. Vprašalnik pa ni namenjen le ocenjevanju, 
ampak tudi kot navodilo za zasnovo kakovostnega sistematičnega pregleda ali meta-analize. 
Primer slovenskega prevoda vprašalnika je v prilogi B. 
  3.4.2 Vprašalnik AMSTAR  
Vprašalnik AMSTAR sestavlja 11 vsebinsko bolj obsežnih vprašanj. Tako kot PRISMA tudi 
AMSTAR preverja vsebino in strukturo študije. Na vsako vprašanje je potrebno odgovoriti z 
15 
 
enim izmed štirih možnih odgovorov: DA, NE, NI MOGOČE ODGOVORITI, NI 
USTREZNEGA ODGOVORA. Kot pozitiven odgovor se upošteva le odgovor DA. Večje 
število pozitivnih odgovorov predstavlja višjo kakovost študije. Tako kot vprašalnik PRISMA 
se tudi AMSTAR uporablja za vrednotenje metodološke kakovosti sistematičnih pregledov in 
tudi kot smernice za izvedbo sistematičnega pregleda. Primer slovenskega prevoda 
vprašalnika je v prilogi B. 
3.4.3 Vprašalnik AMSTAR 2 
Novejša različica vprašalnika AMSTAR je vprašalnik AMSTAR 2, ki je sestavljen iz 16 
vprašanj. Od vprašalnika AMSTAR se razlikuje predvsem po ocenjevanju sistematičnih 
pregledov, ki poleg randomiziranih (RCT) študij vključujejo tudi nerandomizirane (NRSI) 
študije. Število vseh možnih odgovorov je pri posameznem vprašanju različno. Možna je 
izbira med DA, NE, DELNO PRITRDILEN ODGOVOR, VKLJUČUJE LE NRSI ŠTUDIJE, 
VKLJUČUJE LE RCT ŠTUDIJE, META-ANALIZA NI BILA IZVEDENA. Vprašalnik 
AMSTAR 2 ni namenjen pridobitvi celokupne številčne ocene, saj se kakovost študije vrednoti 
glede na pomanjkljivosti najpomembnejših (kritičnih) domen in oceno poda le opisno, zato ga 
nismo uporabili za primerjavo povprečne ocene kakovosti vključenih študij na polarnem 
grafikonu/diagramu (slika 2). AMSTAR 2 največji pomen pripisuje sedmim domenam (7 
izmed 16 vprašanj), na podlagi katerih ocenjuje kakovost sistematičnega pregleda kot visoko, 
zmerno, nizko ali kritično nizko. Kritične domene sestavljajo vprašanja 2 (točno določen 
stavek, ki poroča o razvitih metodah pred izvedbo pregleda in o odstopanju od protokola), 4 
(razumljiva strategija iskanja), 7 (seznam izključenih študij in utemeljitve izključitev), 9 
(primerne tehnike za oceno tveganja pristranskosti v posamezni vključeni študiji), 11 
(primerne metode za statistično združevanje podatkov pri meta-analizi), 13 (upoštevanje 
ocene tveganja pristranskosti v posamezni študij pri interpretaciji rezultatov) in 15 (izvedba 
primerne raziskave tveganja pristranskosti pri kvantitativni sintezi in razpravi o vplivih na 
rezultate), kriteriji za oceno kakovosti pa so zelo strogi. Primer slovenskega prevoda 
vprašalnika je v prilogi B. 
  3.4.4 Vrednotenje   
Kvantitativno vrednotenje smo uporabili pri vprašalnikih PRISMA in AMSTAR, kjer smo za 
16 
 
vsak posamezen sistematični pregled in meta-analizo izračunali delež pozitivnih odgovorov, 
pri AMSTAR 2 pa smo za pridobitev celokupne opisne ocene najbolj upoštevali odgovore pri 
kritičnih domenah. Rezultati vrednotenja kakovosti so prikazani v preglednici II. 
Nato smo izračunali še delež pozitivnih odgovorov pri posameznem vprašanju pri vseh člankih 
pri vrednotenju z vprašalnikoma PRISMA in AMSTAR. Ocena kakovosti po vprašanjih z 
vprašalniki PRISMA, AMSTAR in AMSTAR 2 je v prilogi C. 
 
  3.4.5 Razlika med rezultati vrednotenja po vprašalnikih PRISMA in 
AMSTAR  
S statistično metodo parnega t-testa smo nato preverili, ali obstaja statistično značilna razlika 
med rezultati vrednotenja sistematičnih pregledov po vprašalnikih PRISMA in AMSTAR. 
















4. REZULTATI IN RAZPRAVA 
4.1 Strategija iskanja 
Iskanje primernih člankov smo začeli v podatkovni bazi MEDLINE (PubMed) in na podlagi 
definiranega iskalnega profila dobili 3126 zadetkov. Iskali smo vse članke, ki so bili objavljeni 
do konca februarja 2019. Začetno strategijo iskanja smo nato v nekaj korakih optimizirali; 
dodali nekaj ključnih besed in izločili članke, ki niso bili pregledni, ter ponovno začeli z 
iskanjem. Število zadetkov je bilo 347. Članke smo nato pregledali po naslovu in povzetku, 
nekatere pa smo tudi vsebinsko prebrali v primeru, da iz povzetka ni bilo dovolj jasno, ali je 
članek ustrezen. Ob upoštevanju izključitvenih kriterijev (študije, ki niso bile intervencijska 
študija, ovrednotenje programa ali ocena učinkovitosti intervencij in strategij za izboljšanje 
zdravstvene pismenosti ter študije, ki niso bile v angleškem jeziku) smo nato dobili 29 
člankov, ki smo jih natančno prebrali. Ob upoštevanju še zadnjega izključitvenega kriterija 
(merjenje učinkovitosti intervencij na vsaj eni izmed domen zdravstvene pismenosti prej ali po 
izvajanju intervencije) smo na koncu dobili 20 člankov, ki smo jih vključili v krovni pregled. 




Slika 1: Strategija iskanja  
4.2 Vrednotenje kakovosti z vprašalniki PRISMA, AMSTAR in AMSTAR 2 
Izbrane sistematične preglede in meta-analize smo nadalje ovrednotili po smernicah PRISMA, 
AMSTAR in AMSTAR 2. Povprečna ocena kakovosti v vključenih sistematičnih pregledih je 
bila 62,6 % po vprašalniku PRISMA, 62,9 % po AMSTAR in opisna ocena kritično nizka 
kakovost (60 % vseh vključenih člankov) po AMSTAR 2. Rezultati vrednotenja kakovosti so 









PRISMA AMSTAR AMSTAR 2 
1 21/27 (78 %) 9/11 (82 %) Nizka 
2 21/27 (78 %) 10/11 (91 %) Zmerna 
3 16/27 (59 %) 8/11 (73 %) Kritično nizka 
4 18/27 (67 %) 7/11 (64 %) Kritično nizka 
5 17/27 (63 %) 8/11 (73 %) Nizka 
6 24/27 (89 %) 11/11 (100 %) Zmerna 
7 21/27 (78 %) 9/11 (82 %) Zmerna 
8 14/27 (52 %) 4/11 (36 %) Kritično nizka 
9 12/27 (44 %) 5/11 (45 %) Kritično nizka 
10 17/27 (63 %) 7/11 (64 %) Kritično nizka 
11 18/27 (67 %) 9/11 (82 %) Kritično nizka 
12 22/27 (81 %) 10/11 (91 %) Visoka 
13 5/27 (19 %) 1/11 (9 %) Kritično nizka 
14 19/27 (70 %) 8/11 (73 %) Zmerna 
15 18/27 (67 %) 8/11 (73 %) Nizka 
16 17/27 (63 %) 6/11 (55 %) Kritično nizka 
17 19/27 (70 %) 7/11 (64 %) Kritično nizka 
18 12/27 (44 %) 3/11 (27 %) Kritično nizka 
19 20/27 (74 %) 8/11 (73 %) Kritično nizka 
20 7/27 (26 %) 0/11 (0 %) Kritično nizka 
 
4.2.1 Vprašalnik PRISMA  
Pri vrednotenju kakovosti posameznega sistematičnega pregleda z vprašalnikom PRISMA sta 
najvišje rezultate dosegli študiji 6 (89 % ) in 12 (81 %), najslabše pa študiji 13 (19 %) in 20 
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(26 %). Pri izračunu deleža vseh pozitivnih odgovorov pri posameznem vprašanju iz 
vprašalnika PRISMA po posameznih sistematičnih pregledih pa so najvišje rezultate imela 
vprašanja 3 (Razlogi za sistematični pregled – namen), 24 (Povzetek dobljenih ugotovitev – 
razprava) in 26 (Zaključki sistematičnega pregleda – razprava) z deležem 1 (100 %), sledila 
so jim vprašanja 1 (Naslov sistematičnega pregleda – naslov), 5 (Protokol in registracija 
sistematičnega pregleda – metode), 9 (Izbor študij – metode) in 17 (Izbor študij – rezultati) z 
deležem 0,9 (90 %), najslabše rezultate pa so imela vprašanja 4 (Cilji – namen), 16 (Dodatne 
analize – metode) in 23 (Dodatne analize – rezultati) z deležem 0 (0 %). Rezultati vrednotenja 
kakovosti so prikazani v prilogi C.  
4.2.2 Vprašalnik AMSTAR  
Pri vrednotenju kakovosti posameznega sistematičnega pregleda z vprašalnikom AMSTAR so 
najvišje rezultate dosegle študije 2 (91 %), 6 (100 %) in 12 (91 %), najslabše pa študiji 13  
(9 %) in 20 (0 %). Pri izračunu deleža vseh pozitivnih odgovorov pri posameznem vprašanju 
iz vprašalnika AMSTAR po posameznih sistematičnih pregledih pa sta najvišje rezultate imeli 
vprašanji 3 (Ali so izvedli popoln pregled literature?) in 8 (Ali so kakovost vključenih študij 
upoštevali ob oblikovanju zaključkov?) z deležem 0,85 (85 %), sledila so jim vprašanja 4 (Ali 
so vključili pregled sive literature?), 6 (Ali so prikazali značilnosti vključenih študij?), 7 (Ali 
so vrednotili in dokumentirali kvaliteto vključenih študij?) z deležem 0,8 (80 %), najslabši 
rezultat pa je imelo vprašanje 10 (Ali so vrednotili morebitno tveganje pristranskosti?) z 
deležem 0,05 (5 %). Rezultati vrednotenja kakovosti so prikazani v prilogi C. 
  4.2.3 Vprašalnik AMSTAR 2  
Pri ocenjevanju posameznega sistematičnega pregleda z vprašalnikom AMSTAR 2 je najvišji 
rezultat dosegla študija 12 z opisno oceno visoka kakovost študije, sledile so ji 2, 6, 7 in 
študija 14, med najslabše ocenjenimi pa so bile študije 8, 13 in 20. Rezultati vrednotenja 
kakovosti so prikazani v prilogi C. 
4.3 Povprečna ocena kakovosti  
Povprečna številčna ocena kakovosti v vključenih sistematičnih pregledih je bila 62,6 % po 
vprašalniku PRISMA in 62,9 % po vprašalniku AMSTAR. Rezultate prikazuje slika 2.  
Večina sistematičnih pregledov je pri ocenjevanju z vprašalnikom PRISMA dobro opisala 
razloge za sistematični pregled, protokol in registracijo študije, navedbo kriterijev za izbor 
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študij, vire iskanja informacij in izbor študij (visok delež pozitivnih odgovorov pri vprašanjih 
3, 5, 6, 7, 9 in 17). Pri ocenjevanju z vprašalnikom AMSTAR pa je večina študij dobro opisala 
izvedbo pregleda literature, definiranje vključitve sive literature, prikaz značilnosti vključenih 
študij, vrednotenje in beleženje kakovosti študij/način ocenjevanja ter upoštevanje rezultatov 
kakovosti študij pri oblikovanju zaključkov (visok delež pozitivnih odgovorov pri vprašanjih 
3, 4, 6, 7 in 8).  
Razlike med sistematičnimi pregledi, ki so dosegli višje število točk v primerjavi s 
sistematičnimi pregledi s slabšimi rezultati pri vprašaniku PRISMA, so bile v iskalnem profilu 
in strategiji iskanja (vse študije niso natančno opisale iskalnega profila), oceni tveganja 
pristranskosti v vseh študijah, pri rezultatih vseh izidov in sintezi rezultatov (nizek delež 
pozitivnih odgovorov pri vprašanjih 8, 15, 20 in 21). Pri vprašalniku AMSTAR pa v vnaprej 
podanem protokolu sistematičnega pregleda, primernih metodah za sintezo rezultatov in 
nasprotju interesov (nizek delež pozitivnih odgovorov pri vprašanjih 1, 9 in 11). 
 




4.4 Razlika med rezultati vrednotenja po vprašalnikih PRISMA in AMSTAR  
S statistično metodo parnega t-testa smo nato preverili, ali obstaja statistično značilna razlika 
med rezultati vrednotenja sistematičnih pregledov po vprašalnikih PRISMA in AMSTAR. 
Primerjali smo, kako uspešno so se izkazali sistematični pregledi glede na vrednotenje po 
vprašalnikih PRISMA in AMSTAR.  
Statistično značilne razlike nismo zaznali, saj je vrednost dvostranske signifikantnosti večja od 
0,05 (p = 0,921). To pomeni, da nismo uspeli dokazati signifikantnih razlik med obema 
vprašalnikoma.  
Čeprav vprašalnik PRISMA zajema več in bolj podrobna vprašanja kot AMSTAR, sta si 
vsebinsko zelo podobna, saj se oba uporabljata za ocenjevanje kakovosti sistematičnih 
pregledov in meta-analiz. Nekatera vprašanja pri vprašalniku PRISMA so zelo podobna 
vprašanjem iz vprašalnika AMSTAR; npr. štiri vprašanja o oceni tveganja pristranskosti pri 
vprašalniku PRISMA so pri vprašalniku AMSTAR združena v eno vprašanje in z manj strogim 
kriterijem, kot ga zahteva PRISMA, zato so bili rezultati zelo podobni (10. vprašanje iz 
vprašalnika AMSTAR zajema 12., 15., 19. in 22. vprašanje iz vprašalnika PRISMA). 
Statistično značilne razlike nismo zaznali. Razlog je lahko tudi v značilnostih vključenih 
člankov, saj smo vrednotili večinoma le sistematične preglede in na razpolago imeli velikokrat 
le opisne podatke (povečanje znanja, zmanjšanje, izboljšanje samoučinkovitosti). Pri 
vprašalniku PRISMA smo upoštevali vsa vprašanja, tudi tista, pri katerih je bil pri vseh 
dvajsetih člankih odgovor ne (Dodatne analize – 16. in 23. vprašanje). V primeru, da bi ti dve 
vprašanji izločili, bi bili deleži pri vprašalniku PRISMA večji in bi pri izračunu deleža 
kakovosti posameznega sistematičnega pregleda po vprašalniku PRISMA in AMSTAR dobili 
manjše ujemanje. Večje razlike so bile pri vprašalniku AMSTAR 2, za katerega pa številčno 
vrednotenje ni priporočljivo – vprašalnik ni bil oblikovan, da bi podal celokupno oceno, zato 






4.5 Vsebinska predstavitev rezultatov  
Po pregledu člankov, ki so ustrezali vključitvenim kriterijem, smo ugotovili, da niso bile vse 
intervencije za določeno populacijo enako učinkovite. Učinkovite intervencijske strategije so 
se glede na učinkovitost za posameznike z nižjo ali višjo stopnjo zdravstvene pismenosti 
razlikovale, kar smo znotraj posameznih skupin tudi zabeležili.   
Ker v nobenem izmed vključenih sistematičnih pregledov niso poročali o merjenju 
zdravstvene pismenosti z validiranimi (splošnimi) instrumenti pred in po izvajanju 
intervencije, smo poročali o rezultatih (učinkovitosti intervencij) glede na izboljšanje 
znanja/razumevanja, samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju. Običajno so namreč 
merili zdravstveno pismenost udeležencev le pred izvajanjem intervencije, po izvajanju pa le 
njene domene s specifičnimi instrumenti.  
Prav zaradi različnega načina merjenja zdravstvene pismenosti, različnih intervencij, oblike 
študij in zdravstvenih izidov smo rezultate predstavili v pripovedni obliki. Proučevane izide 
smo združili pod znanje, samoučinkovitost (sposobnost iskanja informacij in sprejemanja 
pravilnih odločitev) in sodelovanje pri zdravljenju (adherenca zdravil, udeleževanje rednih 
pregledov). Določene intervencije pa se znotraj populacijskih skupin tudi ponavljajo, saj smo 
želeli predstaviti vse intervencije, ki so bile učinkovite za določeno skupino (npr. intervencijo, 
ki je bila učinkovita za izboljšanje znanja pri starejših udeležencih z Alzheimerjevo boleznijo, 
smo vključili pod starejšo populacijo in posameznike z različnimi boleznimi). 
4.5.1 CELOTNA POPULACIJA 
Pri pregledu intervencijskih strategij, ki so bile osnovane za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti celotne populacije, sta bila za povečanje znanja/razumevanja najbolj učinkovita 
pisno ter slikovno gradivo, k povečanju samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju pa so 
najbolj pripomogle e-intervencije in večpredstavne vsebine (multimedija).  
Pri pisnem gradivu je bila najpomembnejša težavnostna stopnja besedila. Besedilo z nižjo 
težavnostno stopnjo (preprosto, nestrokovno besedilo) je pripomoglo k večjemu 
znanju/razumevanju vseh udeležencev intervencije (posameznikov z nizko in visoko 
zdravstveno pismenostjo). Slikovno gradivo je večinoma izboljšalo znanje/razumevanje le za 
posameznike z nizko zdravstveno pismenostjo. Telefonski klici (opomniki) in videoposnetki 





1) Pisno gradivo  
Učinkovito pisno gradivo je vključevalo posebne značilnosti zgradbe besedila, kot so oblike, 
ki izboljšajo navigacijo skozi besedilo, odstavki, razmiki med vrsticami, informacije, 
navedene po točkah, besedilo, razdeljeno na podnaslove, in poudarjanje pomembnih 
informacij (odebeljevanje in/ali podčrtovanje pomembnih besed in stavkov). Zelo pomembna 
pa je bila tudi nizka težavnost besedila. Kljub temu pa niso bile vse intervencije enako 
učinkovite za udeležence z nizko ali visoko matematično pismenostjo (29, 6).  
Zgradba besedila: Berkman in sod. (6) so proučevali dve oblikovno in jezikovno različni 
brošuri z enako vsebino o preventivnem pregledu za rak materničnega vratu. Prva brošura je 
vključevala besedilo v višji težavnostni stopnji (8. stopnja) z ilustracijami, druga brošura pa je 
vsebovala besedilo v nižji težavnostni stopnji (7. stopnja) z informacijami, navedenimi po 
alinejah. Med brošurama glede povečanja znanja skoraj ni bilo razlik, so pa udeleženci z nizko 
zdravstveno pismenostjo bolje razumeli ilustrirano gradivo.   
Na izboljšanje znanja/razumevanja pa je imel vpliv tudi vrstni red predstavitve informacij. 
Vključitev le najpomembnejših informacij ali postavitev najpomembnejših informacij na 
začetek besedila (kot prve) je izboljšalo znanje pri posameznikih z nizko, vendar ne z visoko 
matematično pismenostjo (29).  
Sheridan in sod. (29) so primerjali tri različne načine predstavitve informacij: naključna 
predstavitev informacij o dveh programih zdravstvenega zavarovanja – nestrukturirano, 
predstavitev informacij za vsak program zdravstvenega zavarovanja z dvema prednostnima 
(nižja cena, cenovna ugodnost glede na število zdravstvenih storitev) in dvema slabostma 
(manj storitev, dražje dodatne storitve) – kratka struktura ali predstavitev informacij o obeh 
programih zdravstvenega zavarovanja s štirimi prednostmi in štirimi slabosti – dolga struktura. 
Oba načina (nestrukturirano in s kratko strukturo) sta za udeležence z visoko ali nizko 
matematično pismenostjo izboljšala razumevanje (posamezniki z višjo matematično 
pismenostjo so imeli še nekoliko boljše rezultate pri razumevanju). Besedila z dolgo strukturo 
pa udeleženci z nizko matematično pismenostjo niso dobro razumeli. Na izboljšanje znanja 
udeležencev sta vplivala tudi dolžina stavkov in način predstavitve informacij. Kratko in 
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jedrnato besedilo, ki je vključevalo krajše besede (besede z manj zlogi) in v katerem ni bilo 
strokovnih (zdravstvenih) terminov, je znatno izboljšalo znanje pri posameznikih z nizko in z 
visoko zdravstveno pismenostjo.   
Udeleženci, ki so prejeli le najpomembnejše informacije za izbiro najboljšega zdravstvenega 
načrta (informacije o cenah in kakovosti), so v primerjavi z udeleženci, ki so prejeli 
najpomembnejše in druge nepomembne informacije (informacije o kakovosti bolnišnične 
hrane in število ur obiskov na dan), pridobili več znanja (izbrali najboljši zdravstveni načrt) – 
tako tisti z visoko kot z nizko matematično pismenostjo (29).   
Težavnost besedila: Poenostavljen letak (letak z besedilom, napisanim v nižji težavnosti) z 
navodili o pravilnem ravnanju pri poškodbi glave je vključeval besedilo z zmanjšanim 
številom besed, večjo velikost pisave in veliko odstavkov. V primerjavi s standardnim letakom 
je izboljšal znanje pri posameznikih z visoko in nizko zdravstveno pismenostjo (6). Tudi 
Pignone in sod. (30) so raziskovali vpliv težavnosti izobraževalnih gradiv in ugotovili, da je 
besedilo z nižjo težavnostno stopnjo v primerjavi z besedilom z višjo izboljšalo 
znanje/razumevanje vseh udeležencev ne glede na zdravstveno pismenost. Pri primerjavi 
gradiva, ki so ga bolniki prejeli ob odpustu iz bolnišnice, so pri uporabi navodil, napisanih v 
nižji težavnostni stopnji (5. stopnja), v primerjavi s standardnimi navodili (napisana v 8. 
stopnji) pridobili več znanja tako posamezniki z nizko kot visoko zdravstveno pismenostjo. 
Tudi druga izobraževalna gradiva, napisana v nižji težavnostni stopnji (5. ali 6. stopnja), so 
udeleženci intervencije bolje razumeli kot običajno gradivo z besedilom v višji težavnostni 
stopnji (10. stopnja) (30).   
K izboljšanju razumevanja o jemanju določenega zdravila je pripomogla tudi pravilno 
napisana deklaracija na zdravilu. Sheridan in sod. (29) so primerjali dva načina pisanja 
oznak/deklaracij na zdravilu. Oznaka na zdravilu, ki točno določa odmerjanje zdravila (1 
tableta zjutraj na prazen želodec in 1 tableta zvečer, namesto 2-krat na dan 1 tableta), je 
izboljšala razumevanje tako pri posameznikih z nizko kot visoko zdravstveno pismenostjo. 
 
2) Slikovno gradivo 
Pri proučevanju vpliva slikovnega gradiva na znanje/razumevanje so Sheridan in sod. (29) 
večinoma proučevali pomen številčne predstavitve informacij, ki pa niso bile enako učinkovite 
za posameznike z nizko ali visoko matematično pismenostjo. 
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Številčna predstavitev informacij: Informacije o tveganju za srčni napad in koristi zdravljenja 
so predstavili z uporabo enakih ali različnih imenovalcev. Rezultati so pokazali, da je 
predstavitev številčnih informacij z uporabo enakih imenovalcev (1/100, 2/100, 10/100) 
znatno izboljšala razumevanje z večjim učinkom pri posameznikih z nižjo zdravstveno 
pismenostjo (29).   
Tudi pri predstavitvi podatkov o kakovosti bolnišnic na način, da je višje število pomenilo 
boljšo kakovost, so udeleženci z nižjo, vendar ne z višjo, matematično pismenostjo pridobili 
znanje (3). 
Predstavitev informacij z uporabo znakov/simbolov/piktogramov: Prav tako je dodajanje 
znakov/simbolov (piktogramov) k številčnim informacijam o koristih zdravljenja pokazalo 
nekoliko boljše razumevanje za tiste z nižjo matematično pismenostjo in večinoma enako 
razumevanje za posameznike z visoko matematično pismenostjo. Dodana vrednost znakov pa 
je bila različno učinkovita pri uporabi enakih ali različnih imenovalcev za prikaz tveganja za 
določeno bolezen in koristi zdravljenja. Znaki so pri enakih imenovalcih pripomogli k 
boljšemu razumevanju pri posameznikih z nizko matematično pismenostjo, poslabšali pa so 
razumevanje pri udeležencih z visoko matematično pismenostjo (znaki so jih ob preprostih 
informacijah zmotili). Pri uporabi različnih imenovalcev so znaki pri tistih z nizko 
matematično pismenostjo nekoliko povečali znanje/razumevanje, niso pa imeli vpliva na 
znanje pri posameznikih z visoko matematično pismenostjo (29).   
Pri proučevanju znakov, ki so bili združeni skupaj (znaki, navedeni in razloženi po vrsti – v 
zaporedju), v primerjavi z znaki, ki so bili razpršeni po celotnem besedilu, so rezultati 
pokazali, da je bilo besedilo z združenimi znaki nekoliko bolj razumljivo za posameznike z 
višjo matematično pismenostjo, a brez vpliva na razumevanje pri nizko matematično 
pismenih, ne glede na način postavitve znakov (29).   
Piktogrami, ki so predstavljali delež oseb, prizadetih zaradi bolezni, so v primerjavi s 
številčnimi informacijami (števila) tudi izboljšali znanje/razumevanje pri posameznikih z 
nizko matematično pismenostjo, na udeležence z visoko matematično pismenostjo pa 
piktogrami skoraj niso vplivali (29).   
Predstavitev informacij v obliki tabele: Tudi način predstavitve enakih informacij (primerjanje 
koristi in tveganja dveh hipotetičnih zdravil) v obliki prostega/pripovednega besedila ali v 
tabeli je imel različen vpliv na izboljšanje znanja. Predstavitev primerljivih informacij v tabeli 
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je namreč izboljšala znanje/razumevanje le za posameznike z nizko (ne pa visoko) 
matematično pismenostjo (29).  
 
3) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi 
Pri intervencijah verbalne komunikacije in izobraževalnih programov so velikokrat proučevali 
vpliv pomoči negovalca pri jemanju zdravil in spremljanju bolnika do konca zdravljenja za 
izboljšanje znanja. Rezultati so pokazali, da so takšne intervencije izboljšale znanje in 
zdravstveno vedenje tako pri posameznikih z nizko kot z visoko zdravstveno pismenostjo.  
Clement in sod. (26) so poročali o strategijah, ki so vključevale individualna izobraževanja o 
zdravju za odrasle z omejeno pismenostjo; zavedanje tveganj, pomen zdravega načina 
življenja, pomen sodelovanja pri zdravljenju in izboljšanje komunikacije med zdravstvenim 
strokovnjakom in bolnikom kot učinkovite intervencije, ki so imele pozitiven učinek na znanje 
in samoučinkovitost pri posameznikih z nizko in visoko zdravstveno pismenostjo.  
Način izobraževanja: Za izboljšanje znanja pa je bil pomemben tudi način izobraževanja. 
Berkman in sod. (6) so proučevali primerjavo treh različnih izobraževalnih načinov. Prvo 
izobraževanje je vključevalo videoposnetek skupaj z verbalno komunikacijo in brošuro. Pri 
drugem so udeležence izobraževali le s pomočjo verbalne komunikacije, pri tretjem pa s 
pomočjo verbalne komunikacije in brošure. Zaključili so, da je bila intervencijska strategija, ki 
je vključevala videoposnetek, verbalno komunikacijo in brošuro, najbolj učinkovita za 
izboljšanje znanja pri vseh udeležencih ne glede na zdravstveno pismenost.  
 
4) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
Za izboljšanje znanja so bile učinkovite tudi intervencijske strategije, ki so vključevale 
večpredstavno vsebino. 
Pri primerjavi učinkovitosti pisnega (natisnjenega) gradiva in večpredstavnih vsebin (pisno 
gradivo skupaj z videoposnetkom) so Berkman in sod. (6) ugotovili, da je večpredstavna 
različica povečala znanje pri nizko in visoko zdravstveno pismenih posameznikih.   
Prav tako so Pignone in sod. (30) poročali, da je videoposnetek skupaj z verbalnim 
komuniciranjem izboljšal znanje v primerjavi le z verbalnim komuniciranjem samim pri nizko 
in visoko zdravstveno pismenih posameznikih. Pri primerjavi pisnega gradiva (brošura, 
napisana v preprostem jeziku o kolonoskopiji) ali večpredstavne vsebine (videoposnetek s 
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podobno vsebino o kolonoskopiji) v primerjavi brez intervencije pa sta tako videoposnetek kot 
napisana brošura izboljšala znanje pri posameznikih z nizko in visoko zdravstveno 
pismenostjo. 
4.5.1.2 SAMOUČINKOVITOST 
1) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi  
Intervencijske strategije, ki so vključevale socialno podporo (opogumljanje in podpiranje 
bolnikov preko svojcev, skrbnikov in drugih izvajalcev zdravstvenih storitev) ter izboljšano 
komunikacijo med bolnikom in medicinsko sestro, so bile zelo učinkovite za povečevanje 
samoučinkovitosti in izboljšanje sodelovanja jemanja zdravil pri udeležencih z nizko in visoko 
zdravstveno pismenostjo. 
 
2) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija) 
Tudi za izboljšanje samoučinkovitosti so bile učinkovite intervencijske strategije z 
večpredstavno vsebino. 
Sheridan in sod. (29) so ugotovili, da je videoposnetek z nasveti o soočanju z utrujenostjo, ki 
se pojavi pri raku, po ogledu pokazal izboljšanje samooskrbe ne glede na zdravstveno 
pismenost.  
Učinkovita je bila tudi intervencijska strategija, ki je preiskovala razumevanje prehranskih 
nalepk (natisnjene kartice) (ang. nutrition label card) in 8-minutni videoposnetek z navodili za 
lažje razumevanje informacij (pomen določenih informacij na kartici) v primerjavi le s 
standardno prehransko nalepko (brez intervencije). Razumevanje nalepk se je povečalo po 
intervenciji, učinek pa je bil večji med tistimi z višjo zdravstveno pismenostjo.  
4.5.1.3 SODELOVANJE PRI ZDRAVLJENJU 
1) Dodatna pomoč (vizualne in verbalne informacije kot pomoč pisnim informacijam) 
Barry in sod. (31) so raziskovali vpliv dodatne pomoči in ugotovili, da je združevanje 
kakovostnega pisnega gradiva s kratkim svetovanjem izboljšalo zdravstveno pismenost staršev 
(pravilno odmerjanje zdravila, redne kontrole) in posledično tudi zdravje otrok z astmo, 
vključno s sodelovanjem in z upoštevanjem načrta zdravljenja pri starših z nizko in visoko 




2) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
Za sodelovanje pri zdravljenju so bile pri večpredstavni vsebini najučinkovitejše intervencije, 
ki so vključevale telefonske klice. Večinoma je intervencijo vodila medicinska sestra 
(koordinator zdravstvene oskrbe) in je vključevala osnovne informacije, ki so bile prilagojene 
posamezniku.  
Telefonsko svetovanje: Taggart in sod. (32) so proučevali telefonske intervencije za 
posameznike z nižjo zdravstveno pismenostjo, ki so vključevale jasno razlago jemanja 
zdravila, ki jih je bolnik dobil prvič (na novo predpisana zdravila). Prav tako so bili zelo 
koristni telefonski klici ob zamenjavi zdravila. Clement in sod. (26) so poročali o učinkovitih 
krajših razlagah z motiviranjem bolnika za samoupravljanje s hipertenzijo/povišanim krvnim 
tlakom, ki so zelo pripomogle k pravilnemu jemanju zdravil in sodelovanju pri zdravljenju pri 
posameznikih z nizko in visoko zdravstveno pismenostjo. Telefonski klici kot opomniki za 
ponoven dvig zdravila za preglede in srečanja, o katerih so poročali v člankih avtorjev Taggart 
in sod. (32) ter Wali in sod. (21), so tudi znatno pripomogli k povečanju sodelovanja pri 
zdravljenju vseh udeležencev. 
 
4.5.2 STAREJŠA POPULACIJA  
Pri pregledu intervencijskih strategij, ki so bile osnovane za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti starejših, so k povečanju znanja/razumevanja najbolj pripomogli verbalna 
komunikacija in izobraževalni programi, zelo pomembno pa je bilo tudi pisno gradivo. Pri 
povečanju samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju pa so najbolj pripomogle e-
intervencije in večpredstavne vsebine s poudarkom na telefonskem svetovanju. 
Učinkovite intervencije verbalne komunikacije in izobraževalnih programov so vključevale 
pogosta skupinska ali individualna srečanja z različnimi izvajalci intervencij, ki so bila 
prilagojena posamezniku. 
4.5.2.1 ZNANJE/RAZUMEVANJE  
1) Pisno gradivo  
Učinkovito pisno gradivo je vključevalo izobraževalne delovne liste, brošure, informacijske 
letake, zgibanke, navodila za uporabo zdravila (ang. patient information leaflet, PIL) in 
knjižice, prilagojene posameznemu bolniku. 
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Zgradba besedila: Wali in sod. (21) so proučevali pomen zgradbe besedila na izboljšanje 
znanja pri starejših. Oblikovne značilnosti preglednega besedila so vključevale podnaslove, 
odstavke, poudarjanje pomembnih besed (podčrtovanje, odebeljena/krepka pisava), naštevanje 
po alinejah, dodatek simbolov/znakov za lažje razumevanje določenih navodil, večjo velikost 
pisave in krajše besede. Rezultati so pokazali znatno izboljšanje znanja pri vseh starejših 
udeležencih z različnimi stopnjami zdravstvene pismenosti, predvsem pri posameznikih z 
nižjo zdravstveno pismenostjo, saj jih je bilo med udeleženci največ.  
Jezikovne značilnosti: Tudi spreminjanje različnih jezikovnih značilnosti, kot so poenostavitev 
jezika, izogibanje uporabe medicinskih terminov (npr. namesto hipertenzija uporabiti visok 
krvni tlak) in uporaba enostavnejših besed, je izboljšala razumevanje navodil za uporabo 
zdravil pri vseh starejših udeležencih z različnimi stopnjami zdravstvene pismenosti (21, 30, 
33, 34).  
Način predstavitve informacij: Koops van ‘t Jagt in sod. (34) so raziskovali način oblikovanja 
sporočila in učinek pripovednih besedil. Primerjali so uporabo trdilnih ali negativnih stavkov z 
enako vsebino, ki so opisovali možnost izida kot pozitivno (ang. gain) ali negativno (ang. loss) 
s poudarkom na pozitivnih učinkih sodelovanja pri zdravljenju (pozitiven okvir) ali negativnih 
učinkih/posledicah, ki se pojavijo zaradi nesodelovanja pri zdravljenju (negativen okvir). 
Rezultati so pokazali, da je pozitivno oblikovan stavek (trditev) s poudarkom na pozitivnih 
učinkih zdravljenja izboljšal znanje pri vseh starejših udeležencih z različnimi stopnjami 
zdravstvene pismenosti. Negativen stavek pa ni izboljšal razumevanja ne glede na zdravstveno 
pismenost udeležencev. Proučevali pa so tudi pomen vrstnega reda pri navajanju 
najpomembnejših informacij v kombinaciji z dodatnimi informacijami o tveganju, povezanem 
z zdravljenjem z zdravili. Zaporedje, v katerem so bile predstavljene pomembne informacije, 
je bilo pomembno (najpomembnejše informacije na začetek), vendar le, če ni bilo dodatnih 
informacij, ki so bolnika zmedle. Tudi pri uporabi znanih besed in besednih zvez (večkrat 
uporabljene preproste besede) se je v primerjavi z neznanimi strokovnimi termini o ukrepih za 
preprečevanje raka znatno izboljšalo znanje/razumevanje pri vseh starejših udeležencih ne 
glede na zdravstveno pismenost (34).  
 
2) Slikovno gradivo 
V intervencijah, ki so vključevale slikovno gradivo, so avtorji Watkins in sod. (35), Manafo in 
31 
 
sod. (36) ter Wali in sod. (21) proučevali vpliv dodajanja ilustracij, znakov in fotografij na 
razumevanje zdravstvene vsebine in pravilno prepoznavanje ter uporabo zdravila.  
Način predstavitve informacij (v obliki fotozgodbe, s piktogrami in z urniki): Pri starejših 
udeležencih so bile zelo učinkovite revije, v katerih so bile zgodbe podprte s slikami in z 
besedilom – fotozgodbe za povečanje ozaveščenosti o Alzheimerjevi bolezni za starejše in 
njihove skrbnike. Fotozgodbe o Alzheimerjevi bolezni so bile v maternem jeziku udeležencev 
(španski jezik) in so se osredotočale na dostop do storitev in uporabo zdravstvenega sistema 
ter na proces diagnoze. Intervencijska strategija je vključevala dve izobraževanji, na katerih so 
udeležence s pomočjo fotozgodb izobraževali in opogumljali za izboljšanje upravljanja s 
svojim zdravjem. Intervencija je bila učinkovita predvsem za udeležence s pomanjkljivim 
znanjem (nižja zdravstvena pismenost) o Alzheimerjevi bolezni, udeleženci z večjim znanjem 
pa so poročali o zadovoljstvu z izobraževalnim gradivom (35, 36). 
Prav tako so k izboljšanju znanja pripomogli piktogrami (kot dodatna razlaga pri pisnem 
gradivu) in ilustriran urnik jemanja zdravil. Urnik jemanja zdravil oz. osebna kartica zdravil, 
ki so jo udeleženci lahko vzeli domov in jo kadarkoli uporabili, je bila zelo učinkovita 
intervencijska strategija tudi za izboljšanje sodelovanja pri pravilnem jemanju zdravil. Starejši 
udeleženci so si informacije, ki so jih imeli vedno pri roki, lažje zapomnili in jih koristno 
uporabili v primerjavi z informacijami, ki so jih prejeli le preko svetovanja z verbalno 
komunikacijo in enkratno vizualno pomočjo (21).  
 
3) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi 
Verbalno komuniciranje in izobraževalni programi so bili pri starejših najbolj učinkovita 
intervencijska strategija za izboljšanje znanja. Pri večini starejših udeležencev so bili 
pomembni glasna in jasna razlaga, večkratne ponovitve in dodatna prilagojena gradiva za 
izboljšanje znanja o določeni bolezni. Najučinkovitejše intervencije so vključevale 
zdravstvene izobraževalne programe, prilagojene posamezniku, trajale so dlje časa in 
spodbujale udeležence k aktivnemu sodelovanju. 
Individualno izobraževanje: Wali in sod. (21) so raziskovali pomen individualnega 
farmacevtskega svetovanja s pregledom uporabe zdravil. To je bila intervencija direktne 
komunikacije med bolnikom in farmacevtom (30 min), namenjena za izboljšanje znanja 
bolnikov in pravilne uporabe zdravil. Farmacevt/klinični farmacevt je bolnika izobraževal o 
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namenu uporabe predpisanih zdravil, pravilnem jemanju in beleženju vseh potrebnih 
rezultatov za spremljanje svoje bolezni. Intervencija je znatno povečala znanje in sodelovanje 
vseh starejših udeležencev ne glede na stopnjo zdravstvene pismenosti. V članku pa so 
proučevali tudi uporabo barvno označenega urnika jemanja zdravila skupaj z verbalnim 
učenjem, ki je pri vseh udeležencih izboljšalo znanje in sodelovanje, vendar brez razlik z ali 
brez uporabe urnika jemanja zdravil.  
K izboljšanju znanja starejših pa je zelo pripomoglo tudi glasno branje obrazca, ki so ga 
morali izpolniti udeleženci. Čeprav je bil obrazec napisan v nižji težavnostni stopnji (6. 
stopnja), so starejši udeleženci veliko bolj razumeli napisane informacije, če so besedilu sledili 
s pomočjo glasnega branja izvajalca intervencije (21).   
Tudi ostale ambulantne svetovalne storitve, obiski medicinskih sester na domu za 
opolnomočenje bolnikov in izobraževalne družabne igre so bile učinkovite strategije za 
izboljšanje znanja pri vseh starejših udeležencih (35, 21). 
Izobraževalne metode: Manafo in sod. (36) so raziskovali učinek razvite intervencije na 
funkcionalno zdravstveno pismenost s pomočjo zdravstvenih strokovnjakov. Namen 
intervencije je bil z učinkovito komunikacijo povečati znanje, iskati informacije in izboljšati 
samokontrolo za sladkorno bolezen preko številnih srečanj. Intervencija je imela pozitiven 
vpliv na funkcionalno zdravstveno pismenost in znanje o sladkorni bolezni tako pri nizko kot 
visoko zdravstveno pismenih posameznikih. Rezultati so pokazali bistveno povečanje 
funkcionalne zdravstvene pismenosti pri testu za zdravstveno pismenost pri starejših (S-
TOFHLA), izboljšanje ocen pri testu za pismenost o sladkorni bolezni (ang. Literacy 
Assessment for Diabetes, LAD) in ocen pri preizkusu znanja o sladkorni bolezni (ang. 
Diabetes Knowledge Test, DKT).   
Zelo učinkovita je bila tudi »Teach-back« metoda za preverjanje bolnikovega razumevanja, o 
kateri so poročali avtorji Tamariz in sod. (23) ter Wali in sod. (21). Izvajalec intervencije je 
udeležencu po razlagi zastavil različna vprašanja za preverjanje razumevanja, na katera je 
moral bolnik odgovoriti s svojimi besedami. Tako so zdravstveni delavci oz. izvajalci 
intervencije lahko preverili, ali so bolniki informacije dobro razumeli, kaj so si in česa si niso 
zapomnili. Tudi ta strategija je izboljšala znanje pri vseh starejših udeležencih ne glede na 
stopnjo zdravstvene pismenosti (23, 21).   
Učinkovit pa je bil tudi »Ask Me 3« izobraževalni program, kjer so udeležence učili o treh 
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določenih vprašanjih, ki so jih morali zastaviti farmacevtu (1. Kaj je moj glavni problem?, 2. 
Kaj moram narediti?, 3. Zakaj je zame pomembno, da to naredim?). Rezultati članka avtorjev 
Watkins in sod. (35) so pokazali povečanje bolnikovega znanja in sodelovanja, saj so bolniki 
hodili na farmakoterapijske preglede bolj pripravljeni.  
Tamariz in sod. (23) so poročali o »Teach to goal« metodi, ki je bila ena izmed najbolj 
učinkovitih načinov za izboljšanje znanja/razumevanja. Program je vključeval več srečanj, na 
katerih so se bolniki izobraževali, dokler niso dosegli zastavljenega cilja – pridobitev 
določenega znanja. Izobraževanje je bilo prilagojeno posameznemu bolniku, saj niso imeli vsi 
enakih kognitivnih sposobnosti. Nekateri so znanje pridobili prej, nekateri kasneje, nekateri so 
potrebovali večkratne ponovitve določenih informacij, se večkrat udeležiti izobraževanja, 
vendar so na koncu vsi pridobili enako znanje. Rezultati so pokazali, da je bilo po prvem 
izvajanju intervencije izboljšanje razumevanja pri starejših bolnikih 33 %, po treh ponovitvah 
pa vse do 90 % v primerjavi s »Teach-back« metodo, kjer je bilo izboljšanje razumevanja le 31 
%. S »Teach to goal« metodo so se odpravile razlike v zdravstveni pismenosti, saj so na 
koncu/po prenehanju izvajanja intervencije vsi dosegli enak cilj – pridobili potrebno znanje.  
Aktivne in pasivne intervencije: Skoraj vsi učinkoviti izobraževalni programi pa so vključevali 
aktivne intervencije, ki so jih v svojem pregledu dobro predstavili Wali in sod. (21). To so bile 
strategije, ki so preko aktivnega sodelovanja bolnika poskušale spremeniti njegovo vedenje in 
mišljenje k sprejemanju pravilnih zdravstvenih odločitev ter ga zdravstveno izobraziti (izmed 
21 aktivnih intervencij jih je 17 izboljšalo znanje in 16 sodelovanje). Pri pasivnih intervencijah 
izobraževanje ni bilo tako učinkovito. To so bile strategije, kjer od pacienta ni bilo zahtevano, 
da sodeluje ali se odzove na intervencijo, npr. poenostavljena navodila za uporabo zdravil 
(izmed 15 pasivnih intervencij jih je 8 izboljšalo znanje, izmed 5 pasivnih intervencij, ki so 
poročale o sodelovanju, pa sta le 2 intervenciji izboljšali sodelovanje).  
4) Dodatna pomoč (vizualne in verbalne informacije kot pomoč pisnim informacijam) 
Wali in sod. (21) so raziskovali učinkovitost dodatne pomoči, ki je vključevala 
grafike/diagrame, piktograme, ikone, animacije in verbalno svetovanje v kombinaciji s pisnimi 
informacijami. Rezultati so pokazali, da je kombinacija pisnega navodila za uporabo zdravila z 
grafično pomočjo pripomogla k boljšemu razumevanju navodil pri vseh starejših udeležencih 
ne glede na zdravstveno pismenost. Pisne informacije so s kombinacijo interaktivne 
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komunikacije (aktivne intervencije) ali pripovedi (pasivne intervencije) pripomogle k 
boljšemu razumevanju navodil med posamezniki z nizko zdravstveno pismenostjo. 
Kombinacija pisne in verbalne informacije pa je bila pri vseh udeležencih ne glede na stopnjo 
zdravstvene pismenosti bistveno bolj učinkovita pri izboljšanju znanja in sodelovanja, kot če 
sta bili podani ločeno. Tudi izobraževanje s pomočjo igre vlog je bilo za vse starejše 
udeležence veliko bolj učinkovito, če so si lahko pomagali z dodatno pomočjo (brošura, 
letaki). Starejši so bili pri razlagi o pravilnem jemanju zdravil tudi bolj natančni, saj so 
informacije lažje razumeli in interpretirali (21).   
Intervencija, ki je vključevala personaliziran/prilagojen urnik jemanja zdravil z načrtom 
sodelovanja pri zdravljenju (sledenje terapiji, sodelovanje) z verbalno razlago, je ne glede na 
zdravstveno pismenost izboljšala znanje vseh starejših udeležencev (21).   
 
5) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)   
Večpredstavne vsebine in e-intervencije so vključevale različne izobraževalne programe, preko 
katerih so starejše izobraževali s pomočjo videoposnetkov, spletnih strani z grafiko (ang. 
websites with graphics), računalniških programov in animiranega računalniškega besedila. 
Način predstavitve informacij: Koops van ‘t Jagt in sod. (34) so raziskovali učinkovite načine 
predstavite informacij za izboljšanje znanja o antikoagulacijskem zdravljenju. Starejšim 
udeležencem so predvajali videoposnetke z enako vsebino, vendar na različne načine: 
informacije v pripovedni (osebne zgodbe bolnikov, izkušnje z zdravljenjem), statistični obliki 
(dejstva, statistični podatki o zdravljenju in uporabi zdravil) ali kombinacija obeh (informacije 
v pripovedni in statistični obliki). Rezultati so pokazali, da so več znanja pridobili tisti, ki so si 
ogledali različico v pripovedni obliki (samo v pripovedni obliki ali kombinirano) ne glede na 
zdravstveno pismenost.  
Watkins in sod. (35) pa so primerjali 4 intervencijske strategije, ki so vključevale različne 
načine predstavitve informacij. Izobraževalni videoposnetek o ocenjevanju ustrezne 
zdravstvene informacije so udeležencem predstavili individualno (raziskovalec, udeleženec), 
individualno z dodatno zvočno pomočjo (raziskovalec, udeleženec, zvočne pripovedi), 
sodelovalno/skupinsko (raziskovalec, skupina udeležencev) in sodelovalno/skupinsko z 
dodatno zvočno pomočjo (raziskovalec, skupina udeležencev, zvočne pripovedi). Ne glede na 
način izobraževanja so vsi starejši udeleženci intervencije pridobili znanje in izboljšali 
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samoučinkovitost. Zelo učinkoviti pa so bili tudi videoposnetki in zvočne knjižice (zvočni 
posnetki govornih del), ki so pripomogli k boljšemu razumevanju vsebine in bili v pomoč pri 
priklicu informacij o zdravilih v spomin pri vseh starejših udeležencih ne glede na zdravstveno 
pismenost. 
Računalniški programi: Tamariz in sod. (23) ter Wali in sod. (21) so proučevali vpliv 
izobraževanja s pomočjo računalniškega programa z interaktivnim zaslonom na dotik, ki je 
uporabnikom omogočal nadzor nad informacijami, do katerih so želeli dostopati. Vsebina 
programa so bile interakcije med zdravili brez recepta, ki se lahko kupijo v lekarni brez 
zdravniškega recepta. Intervencija je bila učinkovita za pridobitev znanja vseh starejših 
udeležencev ne glede na stopnjo zdravstvene pismenosti.   
Drugo učinkovito izobraževanje, katerega so predstavili Watkins in sod. (35), je vključevalo 
računalniški program, ki je po vnosu vseh zdravil, ki jih je jemal posameznik, prepoznal 
najpomembnejše (visoko prioritetne) interakcije zdravil, nato pa zagotavljal prilagojene 
izobraževalne vsebine o nevarnih interakcijah glede uporabe določenih zdravil. Intervencija je 
bila zelo učinkovita za izboljšanje znanja in samoupravljanja z zdravili pri vseh starejših 
udeležencih ne glede na zdravstveno pismenost.  
Tamariz in sod. (23) pa so proučevali, ali način izobraževanja pripomore k izboljšanju znanja 
starejših. Prva strategija izobraževanja je potekala preko računalniškega programa. Animirani 
računalniški program je imel neverbalno komuniciranje sinhronizirano z besedilom (sistemi za 
pretvorbo govora v besedilo ali obratno), za dostop do vsebine pa so udeleženci uporabljali 
zaslon na dotik. Druga strategija izobraževanja/izobraževalna strategija je potekala preko 
osebnega stika. Udeleženci intervencije so se na srečanjih izobraževali o uporabi interneta za 
dostop do ustreznih zdravstvenih informacij o kapi in selektivnem iskanju zanesljivih 
informacij. Čeprav sta bili obe strategiji izobraževanja vsebinsko enaki in namenjeni 
izboljšanju zdravstvene pismenosti, so udeleženci pridobili več znanja in bolje razumeli 
informacije preko osebnega stika/s človeško interakcijo.  
 
6) Jezik   
Učinkovite intervencijske strategije, ki so jih predstavili avtorji Wali in sod. (21), so 
vključevale prevod zdravstvenih vsebin/informacij na spletnih straneh v materni jezik 
udeležencev, dvojezični izvajalci intervencij in zdravstveni strokovnjaki pa so jih izobraževali 
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s pomočjo zvočnih knjižic. Koops van ‘t Jagt in sod. (34) so raziskovali vpliv navodil za 
uporabo zdravila, ki so bila prevedena v materni jezik starejših udeležencev, in ugotovili 
znatno izboljšanje znanja/razumevanja. Še večji učinek na znanje pa so imela prilagojena 
navodila za uporabo, ki so vključevala uporabo enostavnejših terminov in zamenjavo tujih 
strokovnih terminov z enostavnejšimi besedami v maternem jeziku udeležencev.  
4.5.2.2 SAMOUČINKOVITOST 
1) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
Za izboljšanje samoučinkovitosti starejših so bili zelo učinkoviti izobraževalni programi, e-
intervencije in večpredstavna sporočila, na katerih so izvajalci intervencije podpirali 
sposobnosti in spodbujanje starejših za upravljanje svojega zdravja. Intervencije, o katerih so 
poročali Manafo in sod. (36), so vključevale učenje starejših udeležencev iskanja ustreznih 
zdravstvenih informacij in njihovo opolnomočenje, da postanejo bolj proaktivni v sistemu 
zdravstvene oskrbe z uporabo najnovejših tehnologij. Z intervencijo večtedenskega 
usposabljanja z mentorji preko individualnega ali skupinskega učenja so udeležence učili 
uporabe računalnika in spletnega brskalnika za dostop do interneta. Intervencija je vključevala 
uporabo spletnih iskalnikov za iskanje zanesljivih informacij, povezanih z zdravjem, in 
ocenjevanje najdenih podatkov. Udeležence so nadalje učili pridobitve dostopa do celotnega 
besedila v bazah podatkov, iskanja kontaktnih informacij (telefonska številka, naslov) in 
ocenjevanja spletnih virov (razločevanje med uporabnimi/koristnimi informacijami in 
informacijami, ki niso resnične). Rezultati so pokazali, da se je pri vseh udeležencih ne glede 
na zdravstveno pismenost izboljšala samoučinkovitost. Drugo izobraževanje je potekalo v 
štirih delavnicah, ki so jih vodili knjižničar in dva raziskovalca z univerze. Po končani 
intervenciji so poročali o okrepljeni samozavesti starejših in zmanjšanju težav pri neodvisnem 
iskanju želenih informacij na internetu. Tudi samoocena razumevanja interneta kot pojma je 
bila višja po končani intervenciji v primerjavi s samooceno pred začetkom delavnic (36). 
Prilagojeno intervencijsko strategijo, ki je vključevala podpiranje starejših pri navigaciji na 
spletni strani NIHSeniorHealth.gov (iskanje kakovostne zdravstvene informacije na internetu), 
so raziskovalci oblikovali z namenom povečevanja e-zdravstvene pismenosti starejših za 
izboljšanje njihovega razumevanja svojega zdravstvenega stanja in za izboljšanje zmožnosti 
samostojnega sprejemanja pravilnih zdravstvenih odločitev. Izobraževalne delavnice je vodil 
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knjižničar. Po prenehanju izvajanja intervencije je večina udeležencev v zdravstvenih 
podatkovnih zbirkah lahko iskala brez pomoči, saj je usposabljanje zvišalo raven zdravstvene 
pismenosti ter izboljšalo razumevanje. Rezultate učinkovitosti intervencije so spremljali preko 
šestih mesecev in ugotovili, da so udeleženci še vedno uporabljali spletno stran 
NIHSeniorHealth.gov za iskanje informacij, povezanih z zdravjem (36).  
Tudi vaje/seminarji za povečanje e-zdravstvene pismenosti starejših, kjer so udeležence 
izobraževali preko skupinskih ali individualnih tehnik učenja, so bili učinkovite strategije za 
izboljšanje računalniških in internetnih spretnosti skupaj z izboljšanjem e-zdravstvene 
pismenosti ne glede na tehniko učenja pri vseh starejših udeležencih z različnimi stopnjami 
zdravstvene pismenosti (36). 
4.5.2.3 SODELOVANJE PRI ZDRAVLJENJU 
1)Pisno gradivo  
Za izboljšanje sodelovanja pri zdravljenju so bile zelo učinkovite dodatne oznake/nalepke na 
zdravilu, ki jih farmacevt napiše ob izdaji zdravila. Bolniki so imeli na zunanji ovojnini 
posameznega zdravila točno napisano, kdaj in kolikokrat dnevno/tedensko morajo določeno 
zdravilo jemati. Rezultati sistematičnega pregleda avtorjev Wali in sod. (21) so pokazali, da je 
bila intervencija zelo učinkovita za vse starejše udeležence ne glede na stopnjo zdravstvene 
pismenosti z večjim vplivom na posameznike s polifarmakoterapijo zdravil.  
Geboers in sod. (37) so poročali o navodilih za uporabo zdravila, prilagojenih potrebam 
bolnikom z nizko zdravstveno pismenostjo s srčno-žilnimi boleznimi (kardiovaskularnimi 
boleznimi), ki so pripomogla k večjemu sodelovanju pri jemanju zdravil. Vključevala so večjo 
velikost pisave, zmanjšano število besed in shemo s prepoznavnimi simboli. Tako prilagojena 
navodila za uporabo so povečala sodelovanje pri zdravljenju in pri pravilni uporabi zdravil pri 
vseh starejših udeležencih ne glede na stopnjo zdravstvene pismenosti. 
 2) Slikovno gradivo  
Pri slikovnem gradivu, ki so ga proučevali Wali in sod. (21), je bila za izboljšanje sodelovanja 
pri zdravljenju zelo učinkovita barvno označena zunanja ovojnina zdravil. Tako so lahko 
starejši udeleženci, ki so dnevno jemali različna zdravila, lažje razločevali med njimi. Različne 
barve zunanje ovojnine zdravil so pripomogle k izboljšanju sodelovanja pri zdravljenju. 
Starejši bolniki so si posamezno zdravilo zapomnili glede na barvo – čas jemanja, namen 
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uporabe in tako lažje sledili zdravljenju. Tudi označevanje z določenimi simboli na zunanji 
ovojnini zdravil je pripomoglo k lažjemu ločevanju med podobnimi zdravili in s tem k 
izboljšanju sodelovanja pri jemanju zdravil. Tudi ta intervencijska strategija je bila učinkovita 
za vse udeležence ne glede na stopnjo zdravstvene pismenosti.  
3) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)   
Pri e-intervencijah in večpredstavnih vsebinah so različni opomniki za jemanje zdravil znatno 
pripomogli k izboljšanju sodelovanja pri zdravljenju. Učinkovite intervencijske strategije so 
vključevale alarme za zdravila, personalizirane digitalne urnike zdravil in SMS sporočila 
(opomniki jemanja zdravila).   
Telefonski opomniki: Wali in sod. (21) so proučevali učinkovitost elektronskih pretisnih 
omotov. Z uporabo mobilne tehnologije v kombinaciji s čipom NFC na elektronskem 
pretisnem omotu so bili bolniki preko SMS sporočila opomnjeni vedno, ko predpisanega 
odmerka zdravila niso vzeli iz pretisnega omota. Intervencija je bila zelo učinkovita za 
izboljšanje sodelovanja pri zdravljenju pri vseh udeležencih ne glede na zdravstveno 
pismenost. 
Zelo učinkoviti pa so bili tudi različni telefonski opomniki in telefonsko svetovanje, kot sta 
interaktivni glasovni odziv klicev (ang. Interactive voice response, IVR) in avtomatiziran 
telefonski opomnik (21, 26, 32, 35, 38). Telefonski klici, ki so bili uspešni za opogumljanje 
bolnikov v sistematičnem pregledu Wali in sod. (21), so bili avtomatski vsakodnevni 
telefonski klici za redno jemanje zdravil. Klici so bili tudi koristni kot pomoč, da so si bolniki 
pravočasno napolnili svojo zalogo zdravil. Tudi avtomatizirano telefonsko upravljanje s 
sladkorno boleznijo, o katerem so poročali Watkins in sod. (35), je pripomoglo k izboljšanju 
sodelovanja. Vključevalo je strukturirano spraševanje medicinskih sester z namenom 
motiviranja bolnikov za pravilno upravljanje s sladkorno boleznijo, ki je bilo programsko 
prilagojeno posamezniku. Pogostost klicev je bila odvisna od urejenosti sladkorne bolezni in 
je bolnike opominjala na redno merjenje in beleženje krvnega sladkorja, pravilno prehrano in 
kontrole. Rezultati so pokazali, da sta se po intervenciji povečala zdravstvena pismenost ter 
sodelovanje pri zdravljenju, izboljšalo pa se je tudi samoupravljanje s sladkorno boleznijo v 
primerjavi s standardno oskrbo pri bolnikih z nizko zdravstveno pismenostjo.   
Animiran/inovativen izobraževalni program: Za izboljšanje samoučinkovitosti pri vseh 
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starejših udeležencih ne glede na zdravstveno pismenost pa je bil učinkovit tudi prilagojen 
izobraževalni program z animiranimi in grafičnimi informacijami z uporabo zaslona na dotik, 
katerega so proučevali Wali in sod. (21). Z njim so bili udeleženci zelo zadovoljni, saj je bil 
program preprost za uporabo.  
 
4.5.3 ŽENSKE 
Pri pregledu intervencij, ki so bile osnovane za izboljšanje zdravstvene pismenosti žensk, je k 
povečanju znanja najbolj pripomoglo dodatno gradivo (slikovno gradivo in verbalna 
komunikacija kot podpora pisnim informacijam), sledila pa sta verbalna komunikacija in pisno 
gradivo.  
4.5.3.1 ZNANJE/RAZUMEVANJE  
1) Pisno gradivo  
Corrarino in sod. (39) so v sistematičnem pregledu poročali o učinkovitem pisnem gradivu za 
izboljšanje znanja/razumevanja vseh žensk, ki je vključevalo poenostavljeno besedilo nižje 
težavnosti (5. stopnja ali manj), uporabo besed z manj zlogi/krajše besede in enostavne kratke 
povedi.  
Težavnost besedila: Raziskovalci posameznih študij so primerjali, kako različne težavnosti 
besedila z enako vsebino vplivajo na znanje. Udeleženkam ene izmed intervencij so 
predstavili informacije o dojenju na dva različna načina: »Dojenje pomaga zaščititi vašega 
otroka pred mikrobi.« (4. stopnja) in »Dojenje vaših otrok zagotavlja protitelesa, ki varujejo 
pred okužbo.« (11. stopnja). Rezultati so pokazali, da so besedilo nižje težavnosti lažje 
razumele vse udeleženke ne glede na zdravstveno pismenost (39). 
Za izboljšanje znanja žensk pa so bila učinkovita tudi poenostavljena navodila za uporabo 
zdravila. Raziskovalci so proučevali deklaracijo in navodila za uporabo zdravila za nujno 
kontracepcijo, ki se izdaja brez zdravniškega recepta, in ugotovili, da jih ženske z nižjo 
zdravstveno pismenostjo ne razumejo v celoti. Rezultati so pokazali, da je 80 % vseh žensk 
razumelo 8 od 11 najpomembnejših informacij ne glede na zdravstveno pismenost. Rezultati 
pa so bili slabši pri udeleženkah z nižjo zdravstveno pismenostjo (30).  
Tudi razlaga zapletenih besed (npr. hepatitis) na preprost način in večzlogovna terminologija, 




Način predstavitve informacij: K povečanju znanja/razumevanja pa je prav tako pripomoglo 
določeno oblikovanje besedila. Vključevalo je uporabo serif pisave, kot je Times Roman, z 
velikostjo 14 točk ali več, odebeljevanje najpomembnejših informacij, besedilo napisano v 
obliki vprašanje-odgovor, izogibanje uporabe le velikih tiskanih črk, informacije, napisane v 
preprosti, berljivi obliki z odstavki in s praznimi prostori, ki so omogočali večjo preglednost in 
lažje branje/sledenje besedilu (39).  
Barry in sod. (31) pa so s pregledom ugotovili, da je izboljšanje izobraževalnega pisnega 
gradiva o zdravju izboljšalo znanje mater z nizko zdravstveno pismenostjo in posledično 
izboljšalo tudi zdravje njihovih otrok. 
 
2) Slikovno gradivo 
Ilustracije in slike, ki so jih uporabljali za poudarjanje/krepitev sporočila v besedilu, so bile 
zelo učinkovita strategija za celotno proučevano žensko populacijo ne glede na stopnjo 
zdravstvene pismenosti in so pripomogle k izboljšanju znanja/razumevanja in lažjega priklica 
prejetih informacij v spomin.  
Pri primerjavi dveh vsebinsko enakih izobraževalnih knjižic o samopregledovanju dojk, ki sta 
vključevali besedilo nižje težavnostne stopnje (3. stopnja), so Pignone in sod. (30) proučevali 
vpliv fotografij in ilustracij na znanje/razumevanje. Prva knjižica je vključevala fotografije, 
druga pa ilustracije. Rezultati so pokazali, da se je bilo večje izboljšanje znanja pri uporabi 
knjižic s fotografijami. 
 
3) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi   
Za izboljšanje znanja/razumevanja vseh udeleženk ne glede na stopnjo zdravstvene pismenosti 
je bila zelo pomembna učinkovita komunikacija, o kateri so poročali Corrarino in sod. (39). 
Jasna razlaga (jasna komunikacija), uporaba komunikacijskih tehnik, ki se osredotočajo na 
bolnico, potrditev razumevanja in ponavljanje/utrjevanje prejetih informacij z vsemi ženskami 
ne glede na stopnjo zdravstvene pismenosti so znatno izboljšali znanje/razumevanje vseh 
udeleženk. 
Učinkovita intervencijska strategija je vključevala preproste/enostavne razlage zdravstvenega 
stanja in izogibanje uporabe medicinskega žargona. Rezultati so pokazali, da so se ženske 
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večinoma zanašale na verbalna navodila, ki pa so jih tiste z nižjo stopnjo zdravstvene 
pismenosti hitreje pozabile kot tiste z višjo (39).   
Najbolj učinkovita verbalna komunikacija pa je bila prilagojena posamezni ženski. Izvajalci 
intervencije so pri vsaki posameznici poskušali ugotoviti, kakšno znanje o zdravju, bolezni in 
preventivnih ukrepih že ima in česa še nima, da so lahko izobraževanje prilagodili in jo 
primerno izobraževali. Ugotovili so, da je pri ženskah zelo pomemben poudarek na njenih 
željah glede načina učenja ter upoštevanje le-teh v prilagojenem izobraževalnem načrtu (39). 
Kot pri starejši populaciji je bila za izboljšanje znanja pri ženskah učinkovita »Teach-back« 
metoda. Tudi glasno branje navodil za uporabo zdravila in uporaba preprostih besed brez 
žargona ali kratic ter druge prilagojene verbalne in neverbalne tehnike komuniciranja so 
izboljšali znanje žensk, predvsem tistih z nižjo zdravstveno pismenostjo (39). 
 
4) Dodatna pomoč (vizualne in verbalne informacije kot pomoč pisnim informacijam)  
Corrarino in sod. (39) so raziskovali vpliv dodatne pomoči na izboljšanje znanja žensk.   
Z različnimi strategijami so proučevali pomen pisnega gradiva skupaj z glasnim branjem, ki je 
bilo namenjeno izobraževanju žensk, ki so prebolele raka na prsih. Rezultati so pokazali, da so 
se ženske z nižjo zdravstveno pismenostjo pri razpravi raje posluževale pasivnega sprejemanja 
odločitev in posledično pridobile manj znanja kot tiste z višjo zdravstveno pismenostjo, ki so 
aktivno sodelovale. Za izboljšanje znanja o raku dojk je bil zelo učinkovit tudi videoposnetek 
kot dodatek ali alternativa k pisni komunikaciji. S takšnim vizualnim načinom učenja se je 
znanje pri ženskah z nižjo zdravstveno pismenostjo znatno izboljšalo.   
Učinkovita strategija za izboljšanje znanja vseh žensk ne glede na zdravstveno pismenost so 
bile tudi dodatne komunikacijske tehnike, ki so vključevale uporabo fotografij in vizualnih 
pripomočkov poleg verbalnih informacij, uporabo »Teach-back« metod in vključevanje 
družine in prijateljev, ki so bili prisotni v pogovoru. (39).  
Pri ženskah iz manjšinskih etničnih skupin, ki so imele nizek socialno-ekonomski status, so 
Durand in sod. (40) proučevali intervencijo običajnega svetovanja pred rojstvom otroka z 
vizualno pomočjo. Udeleženke so bile večinoma Afroameričanke (76 % žensk) z nizko 
zdravstveno pismenostjo (59 % žensk). Intervencija je vključevala slike, grafike, kratka 
sporočila o oživljanju v porodni sobi, izobraževanje o nepravilnem razvoju živčnega sistema 
pri otroku in informacije glede možnosti za preživetje tako matere kot otroka. Rezultati so 
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pokazali znatno izboljšanje znanja pri ženskah z nizko zdravstveno pismenostjo.  
Način predstavitve informacij glede na spol (moški, ženske): Proučevali pa so tudi, kako se 
učinkovitost različnih strategij učenja za pridobitev znanja in izboljšanje zdravstvene 
pismenosti razlikuje med spoloma (med moškimi in ženskami). Rezultati sistematičnega 
pregleda Corrarino in sod. (39) so pokazali, da se po spolu (moški, ženske) želje za način 
učenja med seboj razlikujejo. Ženske so se raje posluževale individualnega in kinestetičnega 
učenja (učenje s pomočjo čutil; sluh, dotik, pogled). Poročali so, da so več znanja pridobile s 
kinestetičnim učenjem v primerjavi le s tiskanim gradivom (54,2 % žensk v primerjavi z 12,5 
% moških), katerega so se raje posluževali moški udeleženci. Rezultati so pokazali, da je pri 
ženskah pri pridobitvi znanja imela veliko vlogo okrepljena samozavest, ki je pripomogla k 
izboljšanju samoučinkovitosti. Udeleženke, ki so zaupale vase, verjele v svoje sposobnosti za 
izobraževanje in zaupale prejetim informacijam, so se veliko več naučile kot tiste, ki vase niso 
bile prepričane (večina z nižjo zdravstveno pismenostjo). 
 
5) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
V intervenciji, ki je vključevala spletne igre za izboljšanje duševnega zdravja, so Brijnath in 
sod. (7) proučevali vpliv na izboljšanje znanja udeležencev. Igra »Reach Out Central« je bila 
osnovana za izboljšanje duševnega zdravja mladih odraslih, še posebej moških. Rezultati pa so 
pokazali znatno povečanje znanja in pripravljenosti za iskanje pomoči predvsem pri ženskih 
udeleženkah. Prav tako so poročali tudi o manjšem povečanju duševne zdravstvene pismenosti 
le pri ženskih udeleženkah.  
6) Jezik  
Tudi pri ženskah so Corrarino in sod. (39) ter Koops van ‘t Jagt in sod. (34) ugotovili, da so 
bili za izboljšanje znanja zelo učinkoviti kakovostni prevodi v maternem jeziku posameznice. 
Ključna sporočila, prevedena v enostavne krajše besede (besede z manj zlogi) in napisana v 
enostavnih stavkih, so znatno izboljšala znanje udeleženk. 
4.5.4 PRISELJENCI 
Pri pregledu intervencijskih strategij, ki so bile osnovane za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti priseljencev (večinoma nizko pismene in nizko izobražene manjšinske etnične 
skupine, skupine z nizkim socialno-ekonomskim statusom), so k povečanju 
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znanja/razumevanja najbolj pripomogli verbalna komunikacija in izobraževalni programi. 
Ostale učinkovite intervencije za izboljšanje znanja, samoučinkovitosti in sodelovanja pri 
zdravljenju pa so vključevale še individualna izobraževanja, telefonsko spremljanje, 
prilagojeno pisno gradivo ter uporabo maternega jezika udeležencev. 
4.5.4.1 ZNANJE/RAZUMEVANJE 
1) Pisno gradivo 
Za izboljšanje znanja priseljencev je bilo učinkovito prilagojeno pisno gradivo. Durand in sod. 
(40) so proučevali dve brošuri, prilagojeni za posameznike z nizko zdravstveno pismenostjo, 
katerih namena sta bila spodbujanje k informiranemu sprejemanju odločitev za preventivni 
pregled in opogumljanje bolnikov k razpravi glede raka prostate s svojim zdravnikom. 
Rezultati so pokazali izboljšanje znanja in povečanje odločitev za preventivni pregled pri 
manjšinskih etničnih skupinah z nizko zdravstveno pismenostjo. 
 
2) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi  
Tudi pri priseljencih so bili zelo učinkoviti izobraževalni programi, ki so bili prilagojeni 
kulturi posameznika.   
Fernández-Gutiérrez in sod. (22) so proučevali učinkovite intervencijske strategije za 
izboljšanje znanja Latinoameričanov z nizkimi prihodki, ki so bili enojezični špansko govoreči 
z manj izobrazbe in s slabšim razumevanjem angleškega jezika. Učinkovita intervencijska 
strategija je vključevala individualno srečanje na bolnikovem domu in telefonsko spremljanje. 
Udeleženci so prejeli osnovne informacije o zdravljenju, nasvete za sprejemanje pravilnih 
odločitev in navigacijo v zdravstvenem sistemu. Pripravljali so jih tudi na srečanja/obiske pri 
zdravniku. Rezultati so pokazali znatno izboljšanje znanja pri vseh udeležencih. Preverjali pa 
so tudi funkcionalno in interaktivno zdravstveno pismenost, ki sta se prav tako izboljšali. 
Druga strategija je vključevala izobraževanje na temo virusa HIV. Udeleženci so prejeli 
osnovne informacije o virusu HIV, načine za zmanjševanje tveganja za prenašanje virusa, 
navodila za pravilno jemanje zdravil, nasvete za učinkovito komuniciranje z zdravstvenim 
osebjem ter kakovostno vzdrževanje življenja. Rezultati so pokazali izboljšanje znanja in 
funkcionalne ter interaktivne zdravstvene pismenosti (22).   
Učinkovite pa so bile tudi intervencije, s katerimi so udeležence izobraževali o krepitvi 
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(duševnega) zdravja, načinih za preprečevanje različnih bolezni in učinkoviti uporabi 
zdravstvenega sistema. Rezultati so pokazali izboljšanje znanja in funkcionalne zdravstvene 
pismenosti (22).   
Intervencija za celotno območno skupnost Latinoameričanov (vsi Latinoameričani, ki so živeli 
na določenem območju) je temeljila na izobraževanjih o različnih bolezni. Vključevala je 
informacije o podpornem zdravljenju okužb zgornjih dihal, informacije o odpornosti proti 
antibiotikom, izobraževanje za samozdravljenje z zdravili brez recepta (ang. over-the-counter, 
OTC), priprave na zdravniški pregled in razlago za razumevanje pomena predpisanih zdravil. 
Tudi tu sta se poleg znanja izboljšali funkcionalna in kritična zdravstvena pismenost (22).  
Za izboljšanje znanja pa so bile učinkovite intervencije skupnega sprejemanja odločitev (ang. 
Shared decision making, SDM), katere so predstavili Durand in sod. (40). Vključevale so 
delavnice komunikacijskih veščin, izobraževanja za bolnike in zdravstvene strokovnjake ter 
(predporodna) svetovanja. Rezultati so pokazali, da so SDM intervencije pripomogle k 
opaznemu povečanju znanja po intervenciji pri manjšinskih etničnih skupinah z nizko 
zdravstveno pismenostjo in odpravile razlike med posamezniki z nizko in visoko zdravstveno 
pismenostjo. 
 
3) Dodatna pomoč (vizualne in verbalne informacije kot pomoč pisnim informacijam) 
Durand in sod. (40) so proučevali tudi intervencijo običajnega svetovanja z vizualno pomočjo 
pred rojstvom otroka za Afroameričanke, ki smo jo podrobno predstavili pri ženskah kot 
populacijski skupini. Rezultati so pokazali znatno izboljšanje znanja pri ženskah z nizko 
zdravstveno pismenostjo. 
 
4) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
Tudi večpredstavna sporočila, še posebej videoposnetki, so bila zelo učinkovita strategija za 
izboljšanje znanja priseljencev.  
Intervencijska strategija iz članka Fernández-Gutiérrez in sod. (22) je vključevala predvajanje 
videoposnetka na individualnih intervjujih/srečanjih za Latinoameričane z nizkimi prihodki, ki 
so bili enojezični špansko govoreči z manj izobrazbe in s slabšim razumevanjem angleškega 
jezika. Po prenehanju izvajanja intervencije se je vsem udeležencem izboljšala funkcionalna 
zdravstvena pismenost.  
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Durand in sod. (40) so proučevali vpliv izobraževalnega videoposnetka o benigni hiperplaziji 
prostate (BHP) in njenem zdravljenju na izboljšanje znanja pri nevisokošolsko izobraženi 
manjšinski etnični skupini. Pred intervencijo je bilo znanje nižje pri manj izobraženih 
posameznikih z nižjo zdravstveno pismenostjo, razlike pa so običajno izginile po intervenciji, 
saj so posamezniki z nižjo zdravstveno pismenostjo pridobili več znanja. Ugotovili so tudi, da 
so bile intervencije, ki so bile prilagojene potrebam posameznika, npr. z dodatno razlago 
vsebine videoposnetka, najbolj učinkovite. Pozitivni učinki intervencije so se pokazali tudi po 
končani intervenciji, saj so vsi udeleženci ne glede na zdravstveno pismenost bolj aktivno 
razpravljali o vsebini videoposnetka, učinkovito komunicirali z osebnim zdravnikom in 
izboljšali samoupravljanje s svojo boleznijo.   
Poleg videoposnetkov pa so k izboljšanju znanja pripomogle še e-intervencije. Spletne 
intervencije, prilagojene bolnikom z nizko zdravstveno pismenostjo (nizko pismene 
manjšinske etnične skupine, v katerih jih je 56 % imelo nizko zdravstveno pismenost), so 
vključevale izobraževanje o pomenu preventivnega pregleda za rak debelega črevesa in danke 
s pomočjo spletnih strani. S prilagojeno vsebino in z načinom podajanja informacij so 
udeležencem pomagale pri izboljšanju znanja in povečanju odločitev za pregled (40). 
 
5) Jezik  
Najbolj učinkovite intervencije za izboljšanje znanja so vključevale materni jezik udeležencev. 
Koops van ‘t Jagt in sod. (34) so proučevali vpliv pisnega gradiva (brošure), napisanega v 
maternem jeziku kitajskih priseljenk (kitajščina) ali v njihovem drugem jeziku (angleščina). 
Rezultati so pokazali znatno izboljšanje znanja pri kitajskih priseljenkah pri uporabi gradiva, 
napisanega v njihovem maternem jeziku, v primerjavi z drugim jezikom (angleščino).  
Tudi pri intervenciji, ki je vključevala večjezično spletno stran z informacijami o težavah 
zaradi depresije, oblikovano za grške in italijanske priseljence, so Brijnath in sod. (7) poročali 
o znatnem izboljšanju znanja o depresiji in povečanju (duševne) zdravstvene pismenosti.   
Tudi intervencijska strategija, ki je vključevala program učenja angleščine za Latinoameričane 
kot drugega jezika z zdravstveno vsebino, je izboljšala znanje vseh priseljencev. Udeleženci so 
se učili branja in pisanja zdravstvenih dokumentov, računanja ocene tveganj, klinične prakse, 
preventivnega ravnanja in navigacije v zdravstvenem sistemu. Rezultati članka Fernández-
Gutiérrez in sod. (22) so pokazali izboljšanje znanja in funkcionalne zdravstvene pismenosti 
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za vse Latinoameričane z nizkimi prihodki, ki so bili enojezični špansko govoreči z manj 
izobrazbe in s slabšim razumevanjem angleškega jezika.  
4.5.4.2 SODELOVANJE PRI ZDRAVLJENJU  
1) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi  
SDM intervencije, ki so vključevale skupinsko učenje, pomoč pri skupnem sprejemanju 
odločitev in svetovanje pri zdravniku, so bile učinkovite tudi za sodelovanje pri zdravljenju. 
Durand in sod. (40) so s predstavitvijo rezultatov pokazali, da so bili priseljenci po končani 
intervenciji bolj vključeni v razpravo in sodelovali pri zdravljenju. 
2) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
Učinkovita strategija za izboljšanje zdravstvene pismenosti priseljencev je vključevala kratek 
izobraževalni videoposnetek o bolniku s hujšo demenco, namenjen manjšinskim etničnim 
skupinam z nizko pismenostjo. Durand in sod. (40) so poročali, da so udeleženci z nizko 
zdravstveno pismenostjo pred intervencijo želeli krajše verbalno svetovanje o demenci, brez 
aktivnega vključevanja v razpravo, v primerjavi z višje zdravstveno pismenimi, ki so raje 
aktivno sodelovali. Razlike pa so po ogledu videoposnetka izginile, saj so tudi udeleženci z 
nižjo zdravstveno pismenostjo začeli aktivno sodelovati in upoštevati nasvete. 
4.5.5 POSAMEZNIKI Z RAZLIČNIMI BOLEZNIMI  
Pri pregledu intervencijskih strategij, ki so bile osnovane za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti posameznikov z različnimi boleznimi, so k povečanju znanja/razumevanja, 
samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju najbolj pripomogli verbalna komunikacija in 
izobraževalni programi. Učinkovite intervencije so bile prilagojene posamezniku glede na 
stopnjo zdravstvene pismenosti, vključevale so individualna ali skupinska srečanja, redno 
spremljanje parametrov kroničnih bolezni in prilagojeno pisno gradivo.   
Verbalna komunikacija med bolnikom in izvajalcem intervencije (zdravstvenim 
strokovnjakom) je bila najpomembnejša za izboljšanje znanja/razumevanja. Kulturno 
prilagojeno izobraževalno gradivo za določene starostne skupine je bilo pri starejših bolnikih 
bolj učinkovito, če je vključevalo še slikovno gradivo (fotozgodbe o Alzheimerjevi bolezni), 
na odrasle pa ni vplivalo. Za izboljšanje znanja in samoučinkovitosti pa so bile zelo učinkovite 
e-intervencije. Avtomatizirano telefonsko upravljanje (telefonski klici) je bilo najbolj 
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učinkovito pri starejših, pri posameznikih z duševnimi boleznimi pa so veliko pripomogli 
spletni izobraževalni programi z videoposnetki in igre na socialnih omrežjih.  
4.5.5.1 ZNANJE/RAZUMEVANJE 
1) Pisno gradivo   
Artritis: Intervencijska strategija, namenjena izboljšanju znanja bolnikov z artritisom, o kateri 
so poročali Lowe in sod. (33), je proučevala vpliv miselnega vzorca. Bolniki so prejeli 
knjižico o raziskovalni kampanji o artritisu/vnetju sklepov (ARC knjižica) z ali brez miselnega 
vzorca, ki je povzemal ključne informacije o mišično-skeletih bolečinah (artritisu). Rezultati 
so pokazali, da je dodatek miselnega vzorca izboljšal znanje pri bolnikih z nizko in visoko 
zdravstveno pismenostjo s še večjim učinkom pri posameznikih z višjo zdravstveno 
pismenostjo. 
 
2) Slikovno gradivo  
Alzheimerjeva bolezen: Slikovno gradivo je zelo pripomoglo k izboljšanju znanja in 
sodelovanja starejših udeležencev nižje zdravstvene pismenosti z začetnimi stopnjami 
Alzheimerjeve bolezni (s še ne napredovano Alzheimerjevo boleznijo). Intervencija je 
podrobno opisana pri starejši populaciji (35, 36).  
 
3) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi 
Astma: Izobraževalne intervencije za starše otrok z astmo z nizko zdravstveno pismenostjo, 
katere so proučevali Barry in sod. (31), so vključevale brošure, piktograme, videoposnetke in 
skupinska izobraževanja, ki so pripomogla k izboljšanju znanja vseh staršev, tudi tistih z 
visoko zdravstveno pismenostjo. 
Sladkorna bolezen: Izobraževanja za starejše sladkorne bolnike so potekala preko šestih 
srečanj z zdravstvenimi strokovnjaki, na katerih so bolnike izobraževali in jih učili učinkovito 
komunicirati. Po izvajanju intervencije so rezultati članka Geboers in sod. (37) pokazali 
izboljšanje znanja o sladkorni bolezni in povečanje zdravstvene pismenosti v primerjavi z 
znanjem pred intervencijo pri posameznikih z nizko in visoko zdravstveno pismenostjo. 
Manafo in sod. (36) so proučevali vpliv intervencije preoblikovanega učenja o sladkorni 
bolezni, ki je podrobno opisana pri starejši populaciji. Rezultati so pokazali znatno povečanje 




Artritis: Lowe in sod. (33) so raziskovali vpliv dodatnih verbalnih pojasnil ob uporabi brošure 
z navodili za uporabo zdravila. Verbalna razlaga o mišično-skeletnih bolečinah ter 
artritisu/vnetju sklepov, prilagojena za posameznike z nizko zdravstveno pismenostjo, je 
skupaj z brošuro izboljšala znanje pri posameznikih z nizko in visoko zdravstveno pismenostjo 
v primerjavi z udeleženci, ki razlage niso bili deležni. 
Druga intervencijska strategija je vključevala izobraževanje s pomočjo lutkovne predstave o 
artritisu. Z uporabo lutkovnega gledališča so želeli izpostaviti pomembnost samopomoči pri 
artritisu ter prenesti ključna sporočila in navodila za povečanje znanja in razumevanja v 
lokalni skupnosti. Udeležencem so s pripovedovanjem zgodbe predstavili preprosta navodila 
za spoprijemanje z bolečino v vratu in v hrbtu, informacije o pravilni drži, izvajanju fizičnih 
aktivnosti in upravljanju svojega zdravja, ki so bila prilagojena za posameznike z nižjo 
zdravstveno pismenostjo. Rezultati članka Lowe in sod. (33) so pokazali, da je bilo takoj po 
prenehanju izvajanja enomesečne intervencije opaziti povečanje znanja pri posameznikih z 
nizko in visoko zdravstveno pismenostjo. Preverjanje bolnikovega znanja so nato ponovili še 
po šestih mesecih (v tem času intervencije niso izvajali) in rezultati so pokazali upad znanja 
(večina jih je dosegla skoraj enake rezultate kot pred izvajanjem intervencije). Nizka 
zdravstvena pismenost in izguba pridobljenega znanja v intervencijski skupini pa sta bili 
povezani tudi s starostjo. Starejši bolniki so pridobljeno znanje v večini izgubili. Pri vseh 
udeležencih pa so poročali o izboljšani samoučinkovitosti, ki so jo bolniki vzdrževali tudi po 4 
in 12 mesecih prenehanja izvajanja intervencije.   
Duševne bolezni: Učinkovite intervencije za izboljšanje znanja o duševnih boleznih so bila 
večinoma skupinska izobraževanja. 
Brijnath in sod. (7) so poročali o skupinskih srečanjih, ki so vključevala spletne strani za 
izobraževanje o različnih depresivnih motnjah ali »MoodGYM« program z rednim tedenskim 
spremljanjem. Program »MoodGYM« je interaktivni spletni program, namenjen 
preprečevanju depresije in anksioznosti, ki ga sestavljajo igre in zvočni posnetki in je osnovan 
na kognitivno-vedenjski terapiji (ang. Cognitive behavioral therapy, CBT). Udeleženci 
intervencije so bili večinoma odrasli s starostjo med 18 in 55 let. Rezultati so pokazali znatno 




Tay in sod. (8) so raziskovali različne izobraževalne strategije in ugotovili, da so izobraževanja 
na temo »Prva pomoč duševnega zdravja« (ang. Mental health first aid, MHFA) znatno 
izboljšala duševno zdravstveno pismenost vseh udeležencev. Za mlade, stare do 24 let, pa je 
bila zelo učinkovita »Ching Ching Story« spletna igra o duševni zdravstveni pismenosti, ki je 
prav tako izboljšala znanje vseh udeležencev.  
Depresija: Pri bolnikih z depresijo pa so z različnimi intervencijskimi strategijami želeli 
izboljšati znanje in namere iskanja pomoči. Učinkovite strategije so vključevale tudi 
izobraževanja na temo »prva pomoč duševnega zdravja« (ang. Mental health first aid, MHFA), 
igro vlog in večpredstavno (multimedijsko) kampanjo o življenju v skupnosti, namenjeno 
ljudem z depresijo. Intervencije so bile učinkovite za zmanjšanje posledic depresije in znatno 
povečanje znanja ter pismenosti o depresiji pri vseh udeležencih (8).   
Srčno popuščanje: Evangelista in sod. (41) so proučevali učinkovite intervencije za izboljšanje 
nizke zdravstvene pismenosti bolnikov s srčnim popuščanjem. Vključevale so srečanja s 
kliničnim farmacevtom ali z zdravstvenim osebjem. Bolnik je na izobraževanju prejel knjižico 
z informacijami o srčnem popuščanju v poenostavljenem jeziku (besedilo nižje težavnostne 
stopnje) in merilne skale/digitalne lestvice za spremljanje svoje telesne teže. Izvajalec 
intervencije (zdravstveni strokovnjak) in bolnik sta skupaj pregledala knjižico in ponovila vse 
pomembne informacije za učinkovito spremljanje bolezni. Izvajalec intervencije je z bolnikom 
izpolnil načrt za samoupravljanje bolezni, ki so ga bolniki morali upoštevati z vsakodnevnim 
tehtanjem in s prilagoditvijo odmerka diuretika. Tako so se naučili prepoznati znake 
poslabšanja srčnega popuščanja in se redno spremljali. Za krepitev pridobljenega znanja na 
srečanjih pa so bolnike redno spremljali preko programsko vodenih telefonskih klicev. 
Rezultati so pokazali znatno izboljšanje znanja o bolezni srčnega popuščanja pri posameznikih 
z visoko in nizko zdravstveno pismenostjo s še večjim učinkom pri tistih z nižjo zdravstveno 
pismenostjo.  
 
4) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija)  
Antikoagulacija: Koops van ‘t Jagt in sod. (34) so proučevali vpliv prikaza informacij na tri 
različne načine s pomočjo večpredstavne vsebine, ki je podrobno predstavljena pri starejši 
populaciji. Rezultati so pokazali, da so bolniki ne glede na zdravstveno pismenost po ogledu 
videoposnetka v pripovedni obliki pridobili več znanja kot tisti, ki so si ogledali video, kjer so 
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informacije prikazali le na statističen način.  
Duševne bolezni: Za izboljšanje znanja vseh udeležencev o duševnem zdravju so Brijnath in 
sod. (7) proučevali učinkovitost spletnih izobraževalnih intervencij. Z namenom 
zdravljenja/odprave depresije in stigme so se udeleženci preko spletnih strani izobraževali o 
težavah duševnega zdravja. Za učinkovitost intervencijske strategije pa ni bil pomemben način 
predstavitve informacij. Spletni program za izboljšanje duševnega zdravja otrokov in 
mladostnikov (starih med 5 in 21 let) s pomočjo njihovih skrbnikov je vključeval informacije 
v pripovedni ali interaktivni obliki. Rezultati so pokazali tako znatno povečanje znanja o 
težavah z duševnim zdravjem kot tudi izboljšanje rezultatov v vseh domenah duševne 
zdravstvene pismenosti (znanje in samoučinkovitost) ne glede na način predstavitve 
informacij.   
Učinkovita strategija za izboljšanje znanja o duševnih boleznih pa so bile tudi igre na 
družbenih omrežjih, ki so vključevale večinoma odrasle udeležence, starosti med 18 in 52 let. 
Igra, ki je potekala na družbenem omrežju Facebook, je pokazala tudi izboljšanje znanja in 
duševne zdravstvene pismenosti udeležencev (7).   
Učinkovite intervencije spletnih strani, ki so vključevale tudi »MoodGYM« program z 
večinoma odraslimi udeleženci (s starostjo med 18 in 52 let), so pokazale izboljšanje duševne 
zdravstvene pismenosti, pismenosti o depresiji in samopomoči z uporabo interneta (7).  
Pri spletni psihološki izobraževalni intervenciji, namenjeni duševnim bolnikom in njihovim 
skrbnikom, ki je vključevala predhodne delavnice o sposobnosti preživetja, so rezultati 
pokazali znatno povečanje znanja o prognozi bolezni in duševne zdravstvene pismenosti le za 
skrbnike, na bolnike pa intervencija ni imela učinka. Intervencija o iskanju koristnih 
informacij na internetu o posttravmatični stresni motnji (ang. Post-traumatic stress disorder, 
PTSD) pa je izboljšala znanje vseh udeležencev ne glede na zdravstveno pismenost (7).  
Pri proučevanju vpliva interaktivnega videoposnetka, zasnovanega za izboljšanje znanja in 
samooskrbe za bolnike z rakom, ki jih je spremljala utrujenost, so rezultati članka Sheridana in 
sod. (29) pokazali izboljšanje znanja za bolnike, ki so bili intervencije deležni, v primerjavi s 
kontrolno skupino (brez intervencije) ne glede na zdravstveno pismenost. 
Tudi intervencija s predstavitvijo o avtizmu v programu »PowerPoint«, katero so opisali 
Watkins in sod. (35), je znatno povečala duševno zdravstveno pismenost pri mladostnikih (do 
24 let) ne glede na zdravstveno pismenost.  
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Prav tako je intervencija, o kateri so poročali Tay in sod. (8), ki je vključevala računalniško 
komuniciranje z grafično animacijo (ang. Emboided conversational agent, ECA) in 
izobraževanje o anoreksiji, izboljšala duševno zdravstveno pismenost za vse udeležence.  
4.5.5.2 SAMOUČINKOVITOST 
1) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi 
Sladkorna bolezen: Učinkovite intervencije za izboljšanje samoučinkovitosti pri upravljanju s 
sladkorno boleznijo so vključevale več različnih strategij.  
Intenzivno individualno svetovanje medicinske sestre o zdravljenju sladkorne bolezni je 
znatno izboljšalo samoučinkovitost bolnikov z nižjo zdravstveno pismenostjo. Rezultati članka 
Manafo in sod. (36) so pokazali izboljšanje nege stopal, prehod na zdravo prehranjevanje in 
redno merjenje/spremljanje glukoze. Pri vseh udeležencih (bolnikih z nizko in visoko 
zdravstveno pismenostjo) pa so poročali o povečanju sodelovanja glede jemanja zdravil. 
Za izboljšanje samoupravljanja pri starejših sladkornih bolnikih pa so bili zelo učinkoviti 
samodejni/avtomatizirani telefonski klici za učinkovito sledenje terapiji sladkorne bolezni in 
skupinska srečanja pri zdravniku, o katerih so poročali Geboers in sod. (37). Intervencija je 
znatno izboljšala samoupravljanje sladkorne bolezni v primerjavi z običajnim zdravljenjem pri 
starejših z nizko zdravstveno pismenostjo.   
Učinkovito je bilo tudi kratko svetovanje z rednim spremljanjem starejših bolnikov. 
Udeleženci so na izobraževanju prejeli priročnik o sladkorni bolezni, prilagojen za 
posameznike z nižjo zdravstveno pismenostjo (nižja težavnost besedila, odstavki, večja 
velikost pisave), deležni pa so bili tudi rednih telefonskih klicev izvajalcev intervencije za 
spodbujanje in svetovanje bolnikom. Rezultati članka so pokazali izboljšano samoupravljanje 
sladkorne bolezni pri vseh udeležencih ne glede na zdravstveno pismenost (37). 
Srčno popuščanje: Evangelista in sod. (41) so proučevali učinkovite intervencijske strategije 
za izboljšanje upravljanja z zdravili, prehranjevanja in prepoznavanja simptomov bolezni pri 
bolnikih s srčnim popuščanjem z nizkimi dohodki. Intervencija je vključevala izobraževanja, 
na katerih so bolniki prejeli navodila za samooskrbo (redno tehtanje, redno merjenje in 
beleženje krvnega tlaka, pulzna oksimetrija) in telefonsko spremljanje (redni telefonski klici) 
za spodbujanje k upoštevanju prejetih navodil. Rezultati so pokazali, da so manj izobraženi 
bolniki z nižjo zdravstveno pismenostjo pridobili več spretnosti za učinkovito samoupravljanje 
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kot bolniki z višjo zdravstveno pismenostjo. 
Mišično-skeletne bolečine in artritis: Pri bolnikih z mišično-skeletnimi bolečinami in 
artritisom z nizko zdravstveno pismenostjo so Lowe in sod. (33) proučevali različne strategije 
za izboljšanje samoučinkovitosti udeležencev. Preko individualnih ali skupinskih strategij 
zdravstvenega svetovanja so bolniki poleg splošnih informacij prejeli še izobraževalno brošuro 
in navodila za izvajanje fizičnih aktivnosti doma. S pomočjo predvajanja dokumentarnih 
filmov o bolnikih, ki so se soočali z boleznijo, in s pomočjo lutkovnih predstav so prikazovali 
ustrezne načine sodelovanja pri zdravljenju, spremembe načina življenja (zdrava prehrana, 
telovadba) ter izboljšanje samoupravljanja s svojim zdravjem. Strategije so bile zelo 
učinkovite za izboljšanje samoučinkovitosti pri vseh udeležencih ne glede na zdravstveno 
pismenost. Učinkovita je bila tudi intervencija skupinskih delavnic, na katerih so bolniki 
prejeli pisno gradivo, ki je bilo podprto z razlago izvajalca intervencije. Pisno gradivo je 
vključevalo ARC knjižico z informacijami o raziskavah o artritisu, ki je bila napisana v 
nezahtevnem besedilu, in vodnik za navigacijo po zdravstvenem sistemu. Rezultati so 
pokazali, da je poleg prilagojenega pisnega gradiva tudi učinkovita komunikacija med 
izvajalcem intervencije in bolnikom znatno izboljšala samoučinkovitost vseh bolnikov ne 
glede na zdravstveno pismenost (33).    
Za izboljšanje samoučinkovitosti Afroameričanov z različnimi kroničnimi boleznimi pa so 
proučevali različne izobraževalne programe. Obsežna/izčrpna kulturno prilagojena 
izobraževanja, ki so temeljila na samoupravljanju kroničnih bolezni (Chronic disease self-
management program, CDSMP), so potekala preko 6-tedenskih izobraževanj o prehrani, 
telesni vadbi in svetovanju o zdravem načinu življenja za izboljšanje zdravstvenega stanja. 
Rezultati so po izvajanju intervencije pokazali manjše izboljšanje samoučinkovitosti pri vseh 
udeležencih, ki je bila ohranjena do 12 mesecev po prenehanju izvajanja intervencije. Po tem 
obdobju pa noben izmed udeležencev pridobljenih spretnosti ni ohranil (33). 
Depresija: Intervencija je vključevala 8 skupinskih izobraževanj za razvoj spretnosti 
samoupravljanja z depresijo pri starejših udeležencih. Rezultati pregleda avtorjev Watkinsa in 
sod. (35) so pokazali zmanjšanje depresije pri vseh udeležencih ne glede na zdravstveno 
pismenost, pri čemer je velik pomen imela prav skupinska podpora (izobraževanje v skupini, 




2) E-intervencije in večpredstavna vsebina (multimedija) 
Za izboljšanje samoučinkovitosti upravljanja z različnimi boleznimi so velik pomen imela tudi 
večpredstavna sporočila.  
Sladkorna bolezen: Avtomatizirano telefonsko upravljanje s sladkorno boleznijo pri starejših 
bolnikih, ki je podrobno predstavljeno pri starejši populaciji, je znatno izboljšalo 
samoupravljanje bolezni v primerjavi s standardno oskrbo predvsem pri bolnikih z nizko 
zdravstveno pismenostjo (35). 
Shizofrenija: Učinkovita strategija za izboljšanje samoupravljanja s shizofrenijo pa je bil tudi 
izobraževalni videoposnetek, ki je prikazoval intervju z bolnikom s shizofrenijo. Rezultati v 
članku avtorjev Taya in sod. (8) so po ogledu videoposnetka in kratki razpravi pokazali znatno 
izboljšanje samoučinkovitosti pri mladostnikih (do 24 let) ne glede na zdravstveno pismenost. 
4.5.5.3 SODELOVANJE PRI ZDRAVLJENJU 
1) Pisno gradivo  
Kardiovaskularne/srčno-žilne bolezni: Intervencija je vključevala navodila za uporabo 
zdravila, ki so bila prilagojena za starejše bolnike z nizko zdravstveno pismenostjo s srčno-
žilnimi boleznimi in je podrobno opisana pri starejši populaciji. Rezultati so pokazali, da so 
prilagojena navodila za uporabo zdravil povečala sodelovanje pri zdravljenju pri vseh starejših 
udeležencih ne glede na zdravstveno pismenost (37). 
 
2) Verbalna komunikacija in izobraževalni programi  
Glavkom: Intervencija je vključevala izobraževanja predvsem za starejše bolnike z 
glavkomom, ki so bila prilagojena glede na zdravstveno pismenost (udeleženci so bili 
razdeljeni v skupine glede na nizko ali visoko zdravstveno pismenost). Geboers in sod. (37) so 
poročali o izboljšanem sodelovanju v skupinah z nizko zdravstveno pismenostjo.  
Srčno popuščanje: Pri bolnikih s srčnim popuščanjem z nizko zdravstveno pismenostjo in 
nizkimi dohodki so Evangelista in sod. (41) proučevali vpliv običajne nege/oskrbe v 
primerjavi z 9-mesečno intervencijo, prilagojeno bolnikom. Intervencija je vključevala 
individualna srečanja s farmacevtom s prilagojenimi verbalnimi navodili za zdravljenje, pisno 
gradivo, prilagojeno nižje pismenim bolnikom (večja velikost pisave, besedilo nižje 
težavnosti, odstavki), in redno terapevtsko spremljanje bolezni. Rezultati so pokazali, da so 
bolniki, ki so bili deležni intervencije, izboljšali sodelovanje pri pravilnem jemanju zdravil v 
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primerjavi s tistimi, ki so prejemali le običajno oskrbo. Po treh mesecih prenehanja izvajanja 
intervencije pa je pridobljeno sodelovanje za pravilno jemanje zdravil zopet upadlo, vendar je 
intervencijska skupina imela manj obiskov nujne medicinske pomoči, manj hospitalizacij in 
posledično tudi nižje zdravstvene stroške kot skupina z običajno nego. 
 
2) Dodatna pomoč (vizualne in verbalne informacije kot pomoč pisnim informacijam) 
Virus HIV: Intervencija je vključevala dve strategiji, ki so poleg individualnih izobraževalnih 
intervencij o virusu HIV vključevale tudi dodatno pomoč. Prva intervencijska strategija je 
proučevala pomen izdelave lažje razumljivega pisnega gradiva (besedilo nižje težavnosti, bolj 
pregledno besedilo) za izboljšanje samoupravljanja bolezni. Rezultati člankov Fernández-
Gutiérrez in sod. (22) ter Clement in sod. (26) so pri vseh udeležencih, ne glede na 
zdravstveno pismenost, pokazali izboljšano sodelovanje pri jemanju zdravil.  
Druga intervencijska strategija je potekala preko računalniškega programa, ki je bil namenjen 
izobraževanju o virusu HIV. Tudi tu se je pri vseh udeležencih, ki so bili deležni intervencije, 
ne glede na zdravstveno pismenost izboljšalo sodelovanje za pravilno jemanje zdravil. O tej 
intervenciji so poročali avtorji Barry in sod. (31) ter Clement in sod. (26).   
4.6 Značilnosti člankov  
Pri podrobnem pregledu vsakega izmed vključenih člankov smo ugotovili, da se posamezne 
študije znotraj sistematičnih pregledov tudi ponavljajo. Članek avtorjev Sheridan in sod. (29) 
je del daljšega sistematičnega pregleda avtorjev Berkman in sod. (6), ki opisuje učinek zdravs-
tvene pismenosti in intervencij zdravstvene pismenosti na zdravstvene izide. Oba sistematična 
pregleda nadgrajujeta pregled Berkman in sod. (42) iz leta 2004. Intervencije so bile v članku 
Sheridan in sod. (29) zelo različne, prav tako so bili različni proučevani izidi in bolj pogosto 
analiziranje podatkov (v primerjavi s pregledom iz leta 2004 – manjše število intervencij, pro-
učevanih rezultatov). V članku Berkman in sod. (6) so poročali o intervencijah, testiranih v 
populaciji, razdeljeni na podskupine – posamezniki z nizko zdravstveno in/ali nizko matemati-
čno pismenostjo, zato smo v rezultatih navajali tudi intervencije, ki so bile učinkovite za izbo-
ljšanje matematične pismenosti. Članka Taggart in sod. (32) in Dennis in sod. (38) imata veči-
no študij enakih, članek avtorjev Dennis in sod. (38) pa vsebuje še dve dodatni študiji, ki nista 
v članku Taggart in sod. (32). Vsebinsko sta sistematična pregleda zelo podobna, razlikujeta pa 
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se po naslovu, namenu ter načinu popisa intervencij. 
V raziskavo pa smo vključili tudi dva krovna pregleda, ki smo ju z zasnovano strategijo iskan-
ja našli med zadetki, saj sta ustrezala vsem vključitvenim kriterijem. Vključevala sta tri siste-
matične preglede, ki smo jih že posamezno izbrali in ju uporabili za primerjavo rezultatov. 
V krovnem pregledu Geboers in sod. (37) so preiskovali vpliv zdravstvene pismenosti in sode-
lovanja pri starejši populaciji (nad 50 let). Le-ta vključuje tudi sistematični pregled avtorjev 
Sheridan in sod. (29), ki smo ga vključili v naš krovni pregled. Upoštevali so pa le en članek, 
ki se je osredotočal na starejšo populacijo (v sistematičnem pregledu Sheridan in sod. (29) so 
vključene vse starosti). Krovni pregled Barry in sod. (31) pa vključuje 6 sistematičnih pregle-
dov, od katerih smo 2 sistematična pregleda tudi mi vključili v krovni pregled. V pregledu so 
se osredotočali na intervencije zdravstvene pismenosti v Evropi, ki se osredotočajo na bolezni, 
vključno z ocenjevanjem in evaluacijo intervencij ter aktivnosti.  
Opazili smo tudi, da so v večini vključenih člankov pred začetkom izvajanja intervencije 
merili zdravstveno pismenost udeležencev s splošnimi instrumenti (TOFHLA, REALM, 
NVS), nato pa pred in/ali po izvajanju intervencije njene domene s specifičnimi instrumenti, 
zato smo intervencije po učinkovitosti razdelili glede na tri večje domene zdravstvene 
pismenosti: intervencije, ki so pripomogle k izboljšanju znanja/razumevanja, 
samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju. 
 
4.7 Vpliv kakovosti vključenih pregledov na rezultate   
Čeprav so se študije pri ocenjevanju z vprašalnikoma PRISMA in AMSTAR po kakovosti med 
seboj razlikovale, so se rezultati učinkovitosti intervencij za izboljšanje zdravstvene 
pismenosti med višje in nižje kakovostnimi študijami ujemali. Pri primerjavi rezultatov glede 
pridobitve znanja v študiji 6 (Durand in sod. (40)), ki je bila glede na oceno kakovosti študij 
med najbolj kakovostnimi, s študijo 20 (Corrarino in sod. (39)), ki je bila najslabše ocenjena, 
so poročali o zelo podobnih učinkovitih intervencijskih strategijah (npr. pisno gradivo, 
napisano v enostavnem jeziku, brez uporabe strokovnih terminov, individualne intervencije, 
intervencijske strategije, posebej prilagojene posameznemu bolniku, materni jezik 
udeležencev). Razlike pa so bile v podrobnostih pri opisu posameznih intervencijskih strategij. 
Pri bolj kakovostnih člankih so bile intervencije podrobno predstavljene (trajanje izvajanja 
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intervencije, kdo je intervencijo izvajal, natančno opredeljeni udeleženci – intervencijska in 
kontrolna skupina, bolj natančna predstavitev merjenja rezultatov) in posledično bolj 








Zdravstvena pismenost je zelo pomembna v vsakdanjem življenju, saj omogoča uspešno 
sodelovanje pri zdravljenju z uporabo zdravstvenega sistema. Primerna zdravstvena pismenost 
posameznikom omogoča, da učinkovito upravljajo s svojim zdravjem, sprejemajo pravilne 
odločitve in sledijo navodilom.  
Pri pregledu učinkovitosti intervencij in strategij za izboljšanje zdravstvene pismenosti 
prebivalstva smo opazili, da niso vse intervencije za določeno populacijsko skupino enako 
učinkovite. Strategije pa se pri posamezni populacijski skupini razlikujejo tudi glede na 
domene zdravstvene pismenosti.   
Pri celotni populaciji sta bila za povečanje znanja/razumevanja najbolj učinkovita pisno ter 
slikovno gradivo, k povečanju samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju pa so najbolj 
pripomogle e-intervencije in večpredstavne vsebine (multimedija). Pri starejših so k povečanju 
znanja/razumevanja najbolj pripomogli verbalna komunikacija in izobraževalni programi, zelo 
pomembno pa je bilo tudi pisno gradivo. Pri povečanju samoučinkovitosti in sodelovanja pri 
zdravljenju pa so najbolj pripomogle e-intervencije in večpredstavne vsebine. Pri ženskah je k 
povečanju znanja najbolj pripomoglo dodatno gradivo (slikovno gradivo in verbalna 
komunikacija kot podpora pisnim informacijam), sledila pa sta verbalna komunikacija in pisno 
gradivo. Pri priseljencih so k povečanju znanja/razumevanja najbolj pripomogli verbalna 
komunikacija in izobraževalni programi. Ostale učinkovite intervencije za izboljšanje znanja, 
samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju pa so vključevale še individualna 
izobraževanja, večpredstavnostno vsebino s telefonskim spremljanjem, prilagojeno pisno 
gradivo ter uporabo maternega jezika udeležencev. Tudi pri posameznikih z različnimi 
boleznimi so k povečanju znanja/razumevanja, samoučinkovitosti in sodelovanja pri 
zdravljenju najbolj pripomogli verbalna komunikacija in izobraževalni programi.   
Strategije, ki so jih v vključenih člankih največkrat proučevali, so vključevale pisno gradivo, 
saj je kot način izobraževanja bolnikov v današnjem času najbolj uporabljeno in enostavno 
dosegljivo. Bolniki ga lahko brezplačno dobijo v bolnišnicah, ambulantah, lekarni in različnih 
specializiranih trgovinah. Zajema vse od navodil za uporabo zdravila, splošnih informacij o 
določenem zdravilu ali bolezni do ukrepov za izboljšanje zdravja ter navodil za udeležbo na 
preventivnih pregledih.   
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Rezultati našega sistematičnega pregleda so pokazali, da so bili za izboljšanje znanja 
udeležencev ne glede na zdravstveno pismenost zelo učinkoviti tudi zdravstveni strokovnjaki. 
Medicinska sestra je pri izobraževanju imela največjo vlogo, sledil ji je farmacevt, najmanj pa 
je na izboljšanje zdravstvene pismenosti vplival zdravnik. Učinkovitost izvajalcev intervencije 
je bila v veliki meri odvisna predvsem od trajanja intervencije. Medicinska sestra, ki je z 
bolniki preživela največ časa, je izobraževanje lahko prilagodila potrebam določenega bolnika, 
se z njim dobro spoznala in njegov napredek spremljala preko telefonskih klicev. Zdravniki so 
zaradi omejenega časa imeli le kratek stik z bolnikom, farmacevti pa so bili najbolj učinkoviti 
pri individualnih srečanjih z bolnikom, saj so se posamezniku lahko popolnoma posvetili. 
Kljub temu pa so vsi pomembno prispevali k izboljšanju znanja. Prav zdravstveni strokovnjaki 
so namreč tisti, katerim bolniki najbolj zaupajo. 
 
Za vse učinkovite intervencijske strategije velja, da so prilagojene posamezniku, se 
osredotočajo na izboljšanje znanja in ozaveščanje za pravilno sledenje predpisani terapiji ter 
udeležence učijo učinkovitega samoupravljanja s svojim zdravjem. Vključujejo verbalno 
komunikacijo in izobraževalne programe z dodatno pomočjo, kot je prilagojeno besedilo nižje 
težavnosti s pregledno strukturo, in redne opomnike jemanja zdravil za izboljšanje sodelovanja 
pri zdravljenju. 
Največji učinek pri večini populacijskih skupin je imela verbalna komunikacija, ki je 
vključevala različna svetovanja in izobraževanja (individualna svetovanja s farmacevti, z 
medicinskimi sestrami) in se osredotočala na izboljšanje bolnikovega znanja ter pomena 
uporabe zdravil za izboljšanje sodelovanja pri zdravljenju. Prav tako je bila večina intervencij, 
oblikovanih posebej za posameznike z nizko zdravstveno pismenostjo, učinkovita tudi za tiste 
z višjo. Wali in sod. (15) so pri proučevanju intervencij, ki so bile prvotno 
namenjene/oblikovane za posameznike z nizko zdravstveno pismenostjo, ugotovili izboljšanje 
znanja, samoučinkovitosti in sodelovanja pri zdravljenju tudi pri posameznikih z višjo 
zdravstveno pismenostjo. 
 
Rezultati našega sistematičnega pregleda nakazujejo, da je ozaveščanje zdravstvenih 
strokovnjakov (medicinskih sester, zdravnikov, farmacevtov) o pomembnosti zdravstvene 
pismenosti kot o osnovnem cilju zdravja potrebno zlasti pri bolj zapostavljenih bolnikih. Za 
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izboljšanje nizke zdravstvene pismenosti prebivalstva bi bilo potrebno vključiti 
izobraževanja/intervencije v različne komponente zdravstvene oskrbe, kot sta preventiva 
bolezni in promocija zdravja, ter začeti s preverjanjem zdravstvene pismenosti posameznikov 










1) Nutbeam D: The evolving concept of health literacy. Soc Sci Med 2008; 67: 2072–2078. 
 
2) Nutbeam D: Health literacy as a public health goal. A challenge for contemporary health 
education and communication strategies into the 21st century. HPI 2000; 15(3): 259–267. 
 
3) Nutbeam D: Defining, measuring and improving health literacy. HEP 2015; 42 (4): 450–
455. 
 
4) Baker DW: The Meaning and the Measure of Health Literacy. J Gen Intern Med 2006; 
21(8): 878–883. 
 
5) Sørensen K, Van den Broucke S, Fullam J, Doyle G, Pelikan J, Slonska Z, Brand H: Health 
literacy and public health: a systematic review and integration of definitions and models. BMC 
Public Health 2012; 12: 80. 
 
6) Berkman ND, Sheridan SL, Donahue KE, Halpern DJ, Viera A, Crotty K, Holland A, 
Brasure M, Lohr KN, Harden E, Tant E, Wallace I, Viswanathan M: Health Literacy 
Interventions and Outcomes: An Updated Systematic Review. Evid Rep Technol Assess 2011; 
199. 
 
7) Brijnath B, Protheroe J, Mahtani KR, Antoniades J: Do Web-based Mental Health Literacy 
Interventions Improve the Mental Health Literacy of Adult Consumers? Results From a 
Systematic Review. J Med Internet Res 2016; 18(6): 165. 
 
8) Tay JL, Tay YF, Klainin-Yobas P: Effectiveness of information and communication 
technologies interventions to increase mental health literacy: A systematic review. Early Interv 
Psychia 2018; 12(6): 1024–1037. 
 
9) Kutner M, Greenburg E, Jin Y, Paulsen C: The Health Literacy of America’s Adults. Results 
61 
 
From the 2003 National Assessment of Adult Literacy. Orthop Nurs 2009; 28(1): 27–34. 
 
10) Horvat N, Vidic L, Vidmar Š, Kos M: Zdravstvena pismenost in zdravstvena pismenost, 
povezana z zdravili. Farm Vestn 2018; 69: 195–210. 
 
11) Shum J, Poureslami I, Doyle-Waters MM, FitzGerald JM: The application of health 
literacy measurement tools (collective or individual domains) in assessing chronic disease 
management: a systematic review protocol. Syst Rev 2016; 5: 97. 
 
12) Haun JN, Valerio MA, McCormack LA, Sørensen K, Paasche-Orlow MK: Health literacy 
measurement: an inventory and descriptive summary of 51 instruments. J Health Commun 
2014; 19: 302–333. 
 
13) Stilley CS, Terhorst L, Flynn WB, Fiore RM, Stimer ED: Medication health literacy 
measure: development and psychometric properties. J Nurs Meas 2014; 22(2): 213–222. 
 
14) Parker RM, Baker DW, Williams MV, Nurss JR: The test of functional health literacy in 
adults: a new instrument for measuring patients' literacy skills. J Gen Intern Med 1995; 
10(10): 537–541. 
 
15) Sukys S, Cesnaitiene VJ, Ossowsky ZM: Is Health Education at University Associated 
with Students' Health Literacy? Evidence from Cross-Sectional Study Applying HLS-EU-Q. 
Biomed Res Int 2017. 
 
16) Depression Literacy Questionnaire (D-Lit), https://rsph.anu.edu.au/research/tools-
resources/depression-literacy-questionnaire-d-lit, dostopano 10. 10. 2019. 
 
17) Zowgar AM, Siddiqui MI, Alattas KM: Level of diabetes knowledge among adult patients 
with diabetes using diabetes knowledge test. Saudi Med J 2018; 39(2): 161–168.  
 
18) Osborn CY, Wallston KA, Shpigel A, Cavanaugh K, Kripalani S, Rothman RL: 
62 
 
Development and validation of the General Health Numeracy Test (GHNT). Patient Educ 
Couns 2013; 91(3): 350–356.  
 
19) Berkman ND, Sheridan SL, Donahue KE, Halpern DJ, Crotty K: Low health literacy and 
health outcomes: an updated systematic review. Ann Intern Med 2011; 155(2): 97–107. 
 
20) Pouliot A, Vaillancourt R: Medication Literacy: Why Pharmacists Should Pay Attention. 
Can J Hosp Pharm 2016; 69(4): 335–336. 
 
21) Wali H, Hudani Z, Wali S, Mercer K, Grindrod K: A systematic review of interventions to 
improve medication information for low health literate populations. Res Social Adm Pharm 
2016; 12(6): 830–864. 
 
22) Fernández-Gutiérrez M, Bas-Sarmiento P, Albar-Marín MJ, Paloma-Castro O, Romero-
Sánchez MSc&JM: Health literacy interventions for immigrant populations: a systematic 
review. Int Nurs Rev 2018; 65: 54–64. 
 
23) Tamariz L, Palacio A, Robert M, Marcus EN: Improving the Informed Consent Process for 
Research Subjects with Low Literacy: A Systematic Review. J Gen Intern Med 2013; 28(1): 
121–126. 
 
24) Steve Linney: The Flesch Reading Ease and Flesch-Kincaid Grade Level, 
https://readable.com/blog/the-flesch-reading-ease-and-flesch-kincaid-grade-level/, dostopano 
9. 10. 2019. 
 
25) https://goodcalculators.com/flesch-kincaid-calculator/, dostopano 9. 10. 2019. 
 
26) Clement S, Ibrahim S, Crichton N, Wolf M, Rowlands G: Complex interventions to 
improve the health of people with limited literacy: A systematic review. Patient Educ Couns 




27) Aromataris E, Fernandez R, Godfrey CM, Holly C, Khalil H, Tungpunkom P: 
Summarizing systematic reviews: methodological development, conduct and reporting of an 
umbrella review approach. Int J Evid Based Healthc 2015; 13(3): 132–140. 
 
28) Tkacz VL, Metzger A, Pruchnicki MC: Health literacy in pharmacy. Am J Health-Syst 
Pharm 2008; 65: 974–981. 
 
29) Sheridan SL, Halpern DJ, Viera AJ, Berkman ND, Donahue KE & Crotty K: Interventions 
for Individuals with Low Health Literacy: A Systematic Review. J Health Commun 2011; 16: 
30–54. 
 
30) Pignone M, DeWalt DA, Sheridan S, Berkman N, Lohr KN: Interventions to improve 
health outcomes for patients with low literacy. A systematic review. J Gen Intern Med 2005; 
20(2): 185–192. 
 
31) Barry MM, D'Eath M, Sixsmith J: Interventions for Improving Population Health 
Literacy: Insights From a Rapid Review of the Evidence. J Health Commun 2013; 18(12): 
1507–1522. 
 
32) Taggart J, Williams A, Dennis S, Newall A, Shortus T, Zwar N, Denney-Wilson E, Harris 
MF: A systematic review of interventions in primary care to improve health literacy for chro-
nic disease behavioral risk factors. BMC Fam Pract 2012; 13: 49. 
 
33) Lowe W, Ballinger C, Protheroe J, Lueddeke J, Nutbeam D, Armstrong R, Falzon L, 
Edwards C, Russell C, McCaffery K, Adams J: Effectiveness of musculoskeletal education 
interventions in people with low literacy levels: a systematic review. Arthritis Care Res 2013; 
65(12): 1976–1985. 
 
34) Koops van ‘t Jagt R, Hoeks JCJ , Jansen CJM, De Winter AF, Reijneveld SA: 
Comprehensibility of Health-Related Documents for Older Adults with Different Levels of 




35) Watkins I, Xie B.: eHealth literacy interventions for older adults: a systematic review of 
the literature. J Med Internet Res 2014; 16(11): e225. 
 
36) Manafo E, Wong S: Health literacy programs for older adults: a systematic literature 
review. Health Educ Res 2012; 27(6): 947–960. 
 
37) Geboers B, Brainard JS, Loke YK, Jansen CJ, Salter C, Reijneveld SA, de Winter AF: The 
association of health literacy with adherence in older adults, and its role in interventions: a 
systematic meta-review. BMC Public Health 2015; 15: 903. 
 
38) Dennis S, Williams A, Taggart J, Newall A, Denney-Wilson E, Zwar N, Shortus T, Harris 
MF.: Which providers can bridge the health literacy gap in lifestyle risk factor modification 
education: a systematic review and narrative synthesis. BMC Fam Pract 2012; 13: 44. 
 
39) Corrarino JE: Health Literacy and Women’s Health: Challenges and Opportunities. J 
Midwifery Womens Health 2013; 58(3): 257–264. 
 
40) Durand MA, Carpenter L, Dolan H, Bravo P, Mann M, Bunn F, Elwyn G: Do interventions 
designed to support shared decision-making reduce health inequalities? A systematic review 
and meta-analysis. PLoS ONE 2014; 9(4): e94670.  
 
41) Evangelista LS, Rasmusson KD, Laramee AS, Barr J, Ammon SE, Dunbar S, Ziesche 
S, Patterson JH, Yancy CW: Health Literacy and the Patient with Heart Failure--Implications 
for Patient Care and Research: A Consensus Statement of the Heart Failure Society of 
America. J Card Fail 2010; 16(1): 9–16. 
 
42) Berkman ND, Dewalt DA, Pignone MP, Sheridan SL, Lohr KN, Lux L, Sutton SF, 





PRILOGA A: Predstavitev podatkov iz vključenih študij 
 














Fernández-Gutiérrez M, Bas-Sarmiento 
P, Albar-Marín MJ, Paloma-Castro O, 
Romero-Sánchez MSc&JM 
2018 Združene države Amerike 9 od leta 2000 do leta 2015 sistematični pregled 
2 
(7) 
Brijnath B, Protheroe J, Mahtani KR, 
Antoniades J 
2016 Avstralija, Združene države 
Amerike, Hong Kong, Norveška 
(poročali so o intervencijah, 
izvedenih v Avstraliji) 
14 od leta 2000 do leta 2015 sistematični pregled 
3 
(29) 
Sheridan SL, Halpern DJ, Viera AJ, 
Berkman ND, Donahue KE & Crotty K 
2011 / 38 od leta 1966 do leta 2011 – 
matematična pismenost, od 





Geboers B, Brainard JS, Loke YK, 
Jansen CJ, Salter C, Reijneveld SA, de 
Winter AF 
2015 USA, Kanada, Evropa, Nova 
Zelandija, Avstralija 
17 od začetka ustavnovitve 




Watkins I, Xie B 2014 Združene države Amerike, 
Avstralija, Velika Britanija 
(Anglija in Irska) 
23 od leta 2003 do leta 2013 sistematični pregled 
6 
(40) 
Durand MA, Carpenter L, Dolan H, 
Bravo P, Mann M, Bunn F, Elwyn G 
2014 Združene Države Amerike, 
Avstralija, Nikaragva 
19 od začetka ustavnovitve 





Lowe W, Ballinger C, Protheroe J, 
Lueddeke J, Nutbeam D, Armstrong R, 
Falzon L, Edwards C, Russell C, 
McCaffery K, Adams J 
2013 Velika Britanija, Združene 
države Amerike, Indonezija, 
Indija 





Tamariz L, Palacio A, Robert M, 
Marcus EN 
2013 / 6 od leta 1966 do leta 2011 sistematični pregled 
9 
(36) 
Manafo E, Wong S 2012 Severna Amerika (Združene 
države Amerike, Kanada) 
9 od leta 2000 do leta 2011 sistematični pregled 
10 
(32) 
Taggart J, Williams A, Dennis S, 
Newall A, Shortus T, Zwar N, Denney-
Wilson E, Harris MF 
2012 Združene države Amerike, 
Avstralija/Nova Zelandija in 
druge države, ki so v 
Organizaciji za gospodarsko 
sodelovanje in razvoj (ang. 
Organisation for Economic Co-
operation and Development, 
OECD) 
52  




Dennis S, Williams A, Taggart J, 
Newall A, Denney-Wilson E, Zwar N, 
Shortus T, Harris MF 
2012 Velika Britanija, Združene 
države Amerike, Avstralija, 
Nova Zelandija, Švedska, Švica, 
Nizozemska, Kanada, Japonska 
52 od leta 1985 do leta 2009 sistematični pregled 
12 
(6) 
Berkman ND, Sheridan SL, Donahue 
KE, Halpern DJ, Viera A, Crotty K, 
Holland A, Brasure M, Lohr KN, 
Harden E, Tant E, Wallace I, 
Viswanathan M 
2011 Srednja in Južna Amerika 132 (celoten članek), 
42 (podpoglavje o 
intervencijah) 
od leta 1980 do leta 2010 – 
matematična in oralna 
zdravstvena pismenost, od 






Evangelista LS, Rasmusson KD, 
Laramee AS, Barr J, Ammon SE, 
Dunbar S, Ziesche S, Patterson JH, 
Yancy CW 
2010 / 3 / sistematični pregled 
14 
(30) 
Pignone M, DeWalt DA, Sheridan S, 
Berkman N, Lohr KN 
2005 Združene države Amerike 20 od leta 1980 do leta 2003 sistematični pregled 
15 
(21) 
Wali H, Hudani Z, Wali S, Mercer K, 
Grindrod K 
2016 Združene države Amerike  
(70 %), Kuvajt, UK, Kanada, 
Evropa, Avstralija, Južna Afrika, 
Iran, Kanada, Turčija, Japonska 
47 od začetka ustanovitve baze 






Koops van ‘t Jagt R, Hoeks JCJ , Jansen 
CJM, De Winter AF, Reijneveld SA 
2016 industrializirane zahodne države 38 od leta 2005 do leta 2014 sistematični pregled 
17 
(8) 
Tay JL, Tay YF, Klainin-Yobas P 2018 Avstralija, Združene države 
Amerike, Hong Kong, Japonska 
19 od začetka ustanovitve baze 




Barry MM, D'Eath M, Sixsmith J 2013 Severna Amerika, večina iz 
Združenih držav Amerike 
6 od leta 2000 do leta 2011 krovni pregled 
19 
(26) 
Clement S, Ibrahim S, Crichton N, 
Wolf M, Rowlands G 
2009 Združene države Amerike 15 od začetka ustanovitve baze 




Corrarino JE 2013 / 44 / sistematični pregled 
 




Oblika vključenih študij Populacija Število udeležencev Delež 
žensk 
Starost 
1 RCT (randomizirane) študije 
in NRCT (ne-randomizirane) 
študije, ki združujejo različne 
pristope (kvantitativno in 
kvalitativno raziskovanje) 
Latinoameričani, ki so govorili večinoma le 
špansko 
od 18 do 192 v posa-
mezni študiji 
/ različna 
2 RCT, kvazi-eksperimentalne 
študije 
odrasli udeleženci z diagnosticiranimi dušev-
nimi boleznimi, udeleženci s težavami z dušev-
nim zdravjem 




odrasli, mladi odrasli in otroci, staro-
sti med 5 in 21 let 
3 RCT, NRCT in kvazi-
eksperimentalne študije 
različna znotraj študij (bolniki, študenti, upora-
bniki interneta) 
od 49 do 1057, pov-
prečje od 200 do 300 
v posamezni študiji 
/ vse starosti 
4 sistematični pregledi odrasli / / nad 50 let 
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5 prej/potem študije, kvazi-
eksperimentalne študije, RCT, 
post hoc analiza (z RCT 
podatki), opazovalna študija, 
presečna (transverzalna) 
študija 
starejši, Afroameričani, Latinoameričani, etnič-
ne manjšinske skupine v Združenih državah 
Amerike, grški in italijanski priseljenci v Avs-
traliji 




nad 50 let, različna starost udeležen-
cev v študijah, povprečna starost 61 
ali 84 let 
6 prej/potem pilotna študija, 
RCT, kvazi-eksperimentalne, 
opazovalne študije, pilotna 
RCT študija, eksperimentalne 
študije 
Udeleženci so bili razdeljeni v več skupin:  
- manjšinske etnične skupine 
- nizko pismene/nizko izobražene manjšinske 
etnične skupine 
- nizko pismene skupine 
- skupine z nizkim socialno-ekonomskim statu-
som, vključno z nizko pismenimi in/ali manj-
šinskimi etničnimi skupinami 
- zdravstveno zapostavljene skupine 
- delež udeležencev, ki niso sodili v zapostav-
ljene skupine in so jih vključili za primerjavo 
učinka intervencije med manjšinskimi etničnimi 
skupinami/nizko pismenimi bolniki in bolniki z 
višjo pismenostjo, univerzitetno izobrazbo in 
višjim socio-ekonomskim statusom 
4505 – v vseh študijah 
skupaj 
/ vse starosti 
7 RCT, kvazi-eksperimentalne 
študije 
bolniki z boleznimi skeletno-mišičnega sistema 
z nizko zdravstveno pismenostjo 
od 100 do 844 / povprečna starost 63,09 ± 11,55 
8 RCT, NRCT študije večinoma starejši, etnične manjšine s pomanj-
kljivo zdravstveno pismenostjo – 40 % udele-
žencev  
1620 udeležencev v 
vseh študijah, povpre-
čna velikost vzorca: 







starost med 17 in 73 let, povprečna 
starost 61 let 
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9 neeksperimentalne študije 
(prej/potem študije) 
starejši (nad 50 let) manjše skupine (od 42 
do 3500), večinoma 
manjše število udele-
žencev (pod 100) 
/ Starejši: nad 50 let, nad 65 let (tera-
pije alternativnega zdravljenja, kap), 
nad 55 let (s sladkorno boleznijo), od 
50 do 75 (informacije o raku), nad 
65 let Afroameričani in Latinoameri-
čani (splošne informacije o zdravju) 
10 RCT in NRCT študije, 
prej/potem študije, kvazi-
eksperimentalne študije 
odrasli (nad 18 let) z vsaj enim dejavnikom 
tveganja za razvoj kroničnih bolezni 
/ / od 18 let naprej 
11 RCT, kvazi randomizirane 
kontrolirane študije, kontroli-
rane prej/potem študije, neek-
sperimentalne študije 
ženske in moški, starejši od 18 let, z vsaj enim 
SNAP (Smoking, nutrition, alcohol, physical 
activity) dejavnikom tveganja za razvoj kronič-
ne bolezni 
/ / od 18 let naprej 
12 Študije v 2. delu članka: RCT, 
randomizirane študije, kvazi 
eksperimentalne študije 
vse rase, vse narodnosti, vse starosti; udeležen-
ci, pri katerih so merili zdravstveno pismenost 
in/ali matematično pismenost 
različno, običajno v 
posamezni študiji nad 
100 
/ vse starosti 
13 RCT bolniki s srčnim popuščanjem 1. študija: 314 
 2. študija: 127  
3. študija: 654 
/ vse starosti, starejši bolniki s srčnim 
popuščanjem, starejši od 50 let z 
nizkimi dohodki in bolniki s srčnim 
popuščanjem od 30 do 80 let 
14 RCT, NRCT, nekontrolirane 
študije  
posamezniki z nižjo zdravstveno pismenostjo  večina med 100 in 
500 
/ različna 
15 RCT, NRCT, nekontrolirane 
študije 
nizko zdravstveno pismeno prebivalstvo  različno (od 23 do 










16 vse oblike študij udeleženci nad 18 let in ločena starejša popula-
cija  
različno znotraj sku-
pin (od 35 do 600), 









nad 18 let, nad 50 let 
17 RCT, kvazi-eksperimentalne 
študije 
mladostniki in mladi odrasli velikost vzorca od 67 
do 1631 udeležencev  
/ mladostniki; od 10 do 19 let in mladi 
odrasli od 20 do 24 let 
18 RCT, kvazi-eksperimentalne 
študije, in manjše število 
nekontroliranih študij 
uporabniki zdravstvenih storitev, starši otrok z 
astmo in otroci, bolniki z virusom HIV 
/ / različna 
19 RCT, kvazi-eksperimentalne 
študije 
odrasli velikost vzorca od 40 
do 2046 udeležencev 
(povprečje 160) 
/ različna 












Orodja za merjenje zdravs-
tvene pismenosti znotraj 
študij 
Orodja za merjenje domen zdravstvene pismenos-
ti znotraj študij (znanje/razumevanje, samoučin-







1 REALM,  
TOFHLA, S-TOFHLA 
SAHLSA (Short Assessment of Health 
Literacy for Spanish 
Speaking Adults), IEHR (The Health Literacy Asses-
sment by Susan Oliveiro) 
EQUATOR Network 
checklists, CON-
SORT statement - 
RCT študije, TREND 
(Transparent Repor-
ting of Evaluations 
with Non-randomized 
Designs) - NRCT 




lor Researchers - 
študije, ki združujejo 
različne pristope 
Identifikacija in analiziranje intervencij, ki so 
namenjene priseljencem za izboljšanje funkcio-
nalne, interaktivne in kritične zdravstvene pis-
menosti, ter proučevanje vloge medicinskih 
sester v intervencijah. 
2 Merjenje duševne zdravstvene 
pismenosti: D-Lit (Depression 
Literacy Questionnaire), 
CBT-Lit (CBT Literacy 
questionnaire), KASI 
(Knowledge About Schizop-
hrenia Interview), A-Lit 
(Anxiety Literacy 
Questionnaire), DKS (Dep-
ression Knowledge Survey), 
RTS (Resistance to Treatment 
Survey) 
CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), AHSQ 
(Actual Help Seeking Questionnaire), GHSQ (Gene-
ral Help Seeking Questionnaire), ATTSPH-SF (Atti-
tudes Toward Seeking Professional Help-Short form), 
EUROHIS-QOL (European Health Interview Survey-
Quality of Life) 
United Kingdom’s 
National Institute for 




Razvoj in ocena učinkovitih spletno osnovanih 
intervencij, ki stremijo k izboljšanju duševne 
zdravstvene pismenosti (MHL). 
Raziskovanje ali izboljšave v duševni zdravstve-
ni pismenosti pripomorejo tudi k izboljšanju 
samoupravljanja svojega zdravja, zmanjšanju 
stigmatizacijskega vedenja pri ljudeh z dušev-
nimi boleznimi in k izboljšanju zdravstvenih 




3 12-pt numeracy scale derived 
from Lipkus& Schwartz, 9-
item scale adapted from 
Lipkus and Schwartz, WRAT, 
subjektivna skala za merjenje 
matematične pismenosti, 
REALM, Woodcock-Johnson 
Test, S-TOFHLA, TOFHLA, 
WRAT-R, Gilmore Oral 
Reading Test 
6-stopenjska merilna skala za oceno znanja Standard predefined 
criteria (Berkman et 
al., 2011) 
Učinek intervencij, oblikovanih za zmanjšanje 
vplivov nizke zdravstvene pismenosti, preko ene 
ali več strategij. Katere so učinkovite intervenci-
je, ki izboljšajo uporabo zdravstvenih storitev, 
zdravstvene izide, vplivajo na stroške zdravstve-
ne oskrbe in zmanjšajo razlike pri zdravstvenih 
izidih med različnimi rasnimi, etničnimi, kultur-
nimi in starostnimi skupinami? 
4 S-TOFHLA, REALM / AMSTAR Ocena povezanosti med zdravstveno pismenos-
tjo in sodelovanjem pri starejših (nad 50 let) z 
izvedbo krovnega pregleda že obstoječih siste-
matičnih pregledov. Pregled učinkovitih inter-
vencij za povečanje sodelovanja pri tej populaci-
ji. 
5 TOFHLA, S-TOFHLA, 
REALM, eHEALS, nestan-
dardizirani instrumenti 
/ / E-intervencije zdravstvene pismenosti za raču-
nalniško pismene in računalniško nepismene 
starejše. 
Katere so e-intervencijske strategije, ki so jih 
uporabili za izboljšanje zdravstvene pismenosti 
pri starejših? Katere so učinkovite e-
intervencijske strategije za izboljšanje zdravs-
tvene pismenosti starejših? Kateri dokazi podpi-
rajo učinkovitost e-intervencijske strategije za 
izboljšanje zdravstvene pismenosti pri starejših? 
73 
 
6 REALM, TOHFLA, S-
TOHFLA 
- subjektivna merjenja: poročilo o komunikaciji 
bolnika, bolnikove namere uporabe komunikacijskih 
spretnosti v prihodnosti, aktivno sodelovanje v raz-
pravi, poročanje o obnašanju bolnika, pridobljenih 
spretnostih, preverjanje udeležbe na preventivnih 
pregledih, opazovanje pri sprejemanju zdravstvenih 
odločitev 
- orodje OPTION (observing patient involvement) za 
oceno o sposobnostih odločanja/sprejemanja odloči-
tev (SDM) 
The Cochrane risk of 
bias tool – RCT študi-




Oceniti vpliv SDM intervencij pri bolnikih iz 
zapostavljenih skupin in vpliv na neenakosti na 
področju zdravja.  
 Ali lahko SDM intervencije izboljšajo izide za 
manjšinske skupine z nizko pismenostjo (npr. 
znanje)? Ali lahko SDM intervencije zmanjšajo 
zdravstvene razlike? Katere so najpomembnejše 
strategije in lastnosti SDM intervencij, ki so 
ključne za manjšinske skupine z nižjo pismenos-
tjo in vplivajo na zmanjšanje zdravstvenih raz-
lik? 
7 A-REALM (Arthritis Rapid 
Estimate of Adult Literacy in 
Medicine), REALM, Holborn 
test of reading ability 
DPA (D-penicillamine) questionnaire, Short Form -
36 mental subscale satisfaction, HAQ score (Health 
Assessment Questionnaire), jemanje zdravil, udele-
ževanje pregledov, REALM, PKQ (Patient 
Knowledge Questionnaire) 
Pri ocenjevanju so 
sledili smernicam 





ki so bile kompatibil-
ne s kriterijem za 
ocenjevanje iz »the 
Cochrane Collabora-
tion Handbook«. 
Učinkovitost intervencij, ki so jih vodili zdravs-
tveni strokovnjaki za bolnike s skeletno-
mišičnimi težavami z nižjimi stopnjami zdravs-
tvene pismenosti. 
8 REALM, validirano orodje 
BICEP (Brief Informed Con-
sent Evaluation Protocol), 
nevalidirani vprašalniki, 
razviti za namen študije, 
stopnja izobrazbe - marker za 
Validiran vprašalnik BICEP (Brief Informed Consent 
Evaluation Protocol), verbalno preverjanje, ali so si 
udeleženci zapomnili določene informacije, ne-
validiran vprašalnik, preverjanje razumevanja s 
pisnim testom ali z verbalno komunikacijo 
(postavljanje vprašanj). 
Določili so 5 kriteri-
jev kakovosti za 
vsako vključeno 
študijo: ali je bila 
študija randomizirana, 
število udeležencev v 
Ocena na dokazih osnovanih intervencij za 
izboljšanje razumevanja soglasij pri posamezni-







in metoda ocenjevanja 
zdravstvene pismeno-
sti.  
9 Funkcionalna zdravstvena 
pismenost: LAD (Literacy 
Assessment for Diabetes), 
Diabetes Knowledge Test. 
Interaktivno zdravstveno 
pismenost so ocenjevali preko 
opazovanja posameznikov pri 
izboljšanju iskanja zdravstve-
nih informacij in sposobnosti 
pridobivanja visoko kakovos-
tnih zdravstvenih informacij. 







Izobraževalni programi, ki se osredotočajo na 
zdravstveno pismenost pri starejših z uporabo 
določenih vprašanj (Reychetnik guiding 
questions) in primerjave izidov intervencij. Dve 
vprašanji: Kateri že obstoječi programi zdravs-
tvene pismenosti so namenjeni starejši populaciji 
za podporo dostopa, razumevanja in uporabe 
zdravstvene informacije? Kakšni so izidi teh 
programov zdravstvene pismenosti za starejšo 
populacijo? 
10 Funkcionalna zdravstvena 
pismenost: TOFHLA, 
REALM, Health literacy 
activity scale, NVS, WRAT 
Funkcionalna zdravstvena pismenost: Short Asses-
sment for Spanish Speaking Adults and the disease 
specific knowledge assessment, the Diabestes care 
profile. Interaktivna in kritična zdravstvena pisme-
nost: instrumenti, ki merijo koncepte samoučinkovi-
tosti, motivacije bolnikov, samozavesti in socialne 
podpore, kot so nevalidirana orodja: Diabestes Self-
Efficacy Scale, Social Support Survey and measures 
of Prochaska and DiClemente's Stages of Change 
Model. 
Ocenjevali so s 
pomočjo dveh član-
kov: Quality Asses-
sment Tool For 
Quantitative Studies - 
a process for 
systematically 
reviewing the 
literature, PRISMA – 
A process for 
systematically 
reviewing the literatu-
re – Providing the 
Ocena učinkovitosti intervencij, ki so uporablje-
ne v primarnem zdravstvu (primarni zdravstveni 
oskrbi) za izboljšanje zdravstvene pismenosti 
odraslih kot podpora pri spremembi načina 
življenja; opustitev kajenja, sprememba prehra-
ne, opustitev pitja alkohola, več fizične aktivnos-
ti in zmanjšanje prekomerne telesne teže –
SNAPW (smoking, nutrition, alcohol, physical 
activity and weight). 
Raziskovalno vprašanje: Katere intervencije so 
bile učinkovite za izboljšanje zdravstvene pis-




evidence for public 
health nursing inter-
ventions. 
11 Funkcionalna zdravstvena 
pismenost: TOFHLA, 
REALM, HALS, NVS 
Funkcionalna zdravstvena pismenost: znanje o dolo-
čeni bolezni. Interaktivna in kritična zdravstvena 
pismenost: instrumenti, ki merijo samoučinkovitost, 
motivacijo bolnikov, samozavest in socialno podporo, 
kot so nevalidirana orodja: Diabestes Self Efficacy 
Scale, Social Support Survey and measures of Proc-
haska and Di Clemente's Stages of Change Model. 
Ocenjevali so s 
pomočjo dveh član-
kov: Quality Asses-
sment Tool For 
Quantitative Studies - 
a process for 
systematically 
reviewing the 
literature, PRISMA – 
A process for 
systematically 
reviewing the literatu-
re - Providing the 
research 
evidence for public 
health nursing inter-
ventions. 
Učinkovitost zdravstvenih strokovnjakov pri 
izboljševanju zdravstvene pismenosti bolnikov. 
Razprava o ovirah, s katerimi se soočajo zdravs-
tveni strokovnjaki, ki se trudijo izboljšati zdravs-




12 Woodcock-Johnson Test, 
matematična pismenost: 12-pt 
scale derived from Lipkus & 
Schwartz in Numeracy Test, 
S-TOFHLA, REALM, TOF-
HLA. V celotnem sistematič-
nem pregledu še : NAAL 
(National Assessments of 
Adult Literacy-). 
Delež udeležencev, ki so pravilno prepoznali simbo-
le/odgovorili na določena vprašanja; različni vprašal-
niki za preverjanje znanja, število napak pri AUA-SS 
(American Urological Association-Symptom Score) v 
primerjavi z napakami ob pomoči zdravstvenih stro-
kovnjakov, delež vseh informacij, ki so se jih udele-
ženci spomnili in razumeli, povprečna ocena znanja 
(5-stopenjska merilna skala), merjenje sodelovanja 
pri intervenciji, število tistih, ki so uspešno opravili 





2. del sistematičnega pregleda: Zmanjšati učinke 
nizke pismenosti pri uporabi zdravstvenih stori-
tev, izboljšati zdravstvene izide, zmanjšati stroš-
ke zdravljenja in odpraviti razlike med posame-
zniki (zdravstvene neenakosti). 
13 S-TOHFLA Sodelovanje: preko elektronskega upravljanja predpi-
sanih zdravil; pregledali so zgodovino dvigovanja 
predpisanih zdravil. Primarni izidi so bili število 
smrti in vzroki za ponovni sprejem pri zdravniku. 
Merjenje kakovosti življenja, povezane s srčnim 
popuščanjem – prilagojena verzija vprašalnika MLHF 
(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire). 
Samoučinkovitost so merili z 8-stopenjsko merilno 
skalo, ki so jo razvili za to študijo, 4-point Likert 
scale, test znanja, ki so ga predhodno razvili za to 
populacijo. 
/ Prepoznavanje in ovrednotenje težav, povezanih 
z zdravstveno pismenostjo pri bolnikih s srčnim 
popuščanjem. Vpliv nizke zdravstvene pismeno-
sti pri bolnikih s kardiovaskularnimi boleznimi 
in s srčnim popuščanjem. Načini za izboljšanje 
oskrbe bolnikov z nizko pismenostjo preko 
različnih strategij za povečanje znanja bolnikov. 
14 REALM, WRAT, 5 študij je 
uporabilo druge instrumente 
Znanje: 11-stopenjski vprašalnik 11-stopenjska merilna 
skala kakovosti, ki so 
jo priporočili v siste-
matičnem pregledu: 
Opis in evaluacija intervencij za izboljšanje 
zdravstvenih izidov pri bolnikih z nizko zdravs-
tveno pismenostjo in zmanjšanje razlik v zdravs-




15 REALM, TOFHLA, S-
TOFHLA, PIAT-R (Peabody 
Individual Achievement 
Test), NVS, 5-point Likert 
scale, three-item health 
literacy screening test  
Poročanje bolnikov o jemanju zdravil, sodelovanje 
pri bolezni srčnega popuščanja, verbalno preverjanje 
znanja, elektronski pretisni omot, test prepoznavanja 
zdravil pred in po intervenciji, vprašalnik s 4-
stopenjsko merilno skalo »Likert«, test za preverjanje 
znanja o zdravilih in sodelovanja, test za interpretaci-
jo oznake na zdravilu, telefonsko osnovano štetje 
tablet (dnevni odmerek), vprašalnik razumevanja o 
zdravilih, »MMAS« (Morisky Medication Adherence 
Scale) vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju z 
zdravili, MEMS (Medication Event Monitoring 
System), MAQ (Medication Self-Assessment 
Questionnaire), CPCRA (Community Programs for 
Clinical Research on AIDS) Antiretroviral Medicati-






Verrsion 5.1.0, the 
27-item Preferred 





1) Pregled intervencij za izboljšanje znanja o 
zdravilih in sodelovanje pri posameznikih z 
nizko zdravstveno pismenostjo. 2) Prepoznavan-
je različnih kategorij intervencij o informacijah o 
zdravilih, prepoznavanje strategij, ki so bile 
uporabljene pri učinkovitih intervencijah in za 
pregled učinka intervencij na klinične izide in 
uporabnikovo izkušnjo. 




na pismenost: Objective 
numeracy scale, Subjective 
Numeracy Scale, General 
Health numeracy test, Health 
context numeracy test. 
Kognitivna merjenja: RBANS (the Repeatable 
Battery for the Assessment of Neuropsychological 
Status), merjenje delovnega spomina, hitrost procesi-
ranja (Letter Comparison and Pattern Comparison 
tasks), CERAD battery (Consortium-to-Establish-a-
Registry-of-Alzheimer's-Disease), mental complex 
calculation test, Mini-Mental State Exam, NPC (short 
version of the Number Processing and Calculation 
battery). Bralno razumevanje: AAT (Aachner Apha-
sie Test), WMS-R (Wechsler Memory Scale-
Revised), HADS-D (Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale), različna vprašanja za merjenje razumevan-
ja tveganja, preverjanje kratkotrajnega in dolgotraj-
checklist 
based on Downs and 
Black (1998) 
Učinkovitost intervencij za izboljšanje razume-
vanja dokumentov, povezanih z zdravjem pri 




nega spomina, vprašalnik za preverjanje znanja o 
raku prostate, 14-stopenjski ali 5-stopenjski vprašal-
nik za preverjanje znanja pred opravljanjem testa 
PSA (Prostate specific antigen), Diabetes knowledge 
test, različni vprašalniki za preverjanje znanja (pra-
vilne, napačne trditve, vprašanja s številnimi odgovo-
ri, odprta vprašanja o revmatoidnem artritisu za upo-
rabo v kliničnem okolju, o tveganju za razvoj raka), 
interpretacija piktogramov, različna vprašanja za 
preverjanje razumevanja, test za prepoznavanje dolo-
čenih zdravil (škatlice določenih zdravil, ki so jih 
postavili pred udeležence, so morali povezati z pra-
vilnimi boleznimi), opis pravilnega jemanja zdravila. 
Učinkovitost: merjenje števila napak, ki so jih udele-
ženci naredili pri različnih nalogah/scenarijih. Prever-
janje znanja in informacij, ki bi si jih udeleženci 
morali zapomnili: 5-stopenjska merilna skala vpra-
šalnika, ki so ga razvili raziskovalci, prilagojeno 
orodje »MacArthur Competence Assessment Tool for 
Clinical Research«, vprašalnik za preverjanje razu-
mevanja pisnih informacij med bolniki. 
17  
CES-D (Center for Epidemio-
logic Studies Depression 
Scale), DSS (Depression 
stigma scale), D-Lit (Depres-
sion Literacy questionnaire), 
A-Lit (Anxiety Literacy 
questionnaire) 
Testiranja pred in po intervenciji: CES-D (Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale), DSS (Dep-
ression stigma scale), AHSQ (Actual Help Seeking 
Questionnaire), GHSQ (General Help Seeking 
Questionnaire), D-Lit (Depression Literacy 
questionnaire), A-Lit (Anxiety Literacy 
questionnaire), ATTSPH-SF (Seeking Professional 
Help Short Form scale), GASS (Generalized Anxiety 
the Joanna 
Briggs Institute Criti-
cal Appraisal tools 
(The Joanna Briggs 
Institute, 2017) 
Učinkovitost intervencij informacijske in komu-
nikacijske tehnologije – ICT (Information and 
communications technology) glede duševne 




Stigma Scale), GAD-7 (Generalized Anxiety Disor-
der Assessment), PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire), namere iskanja pomoči, 
psychological distress Kessler 6, Depression and 
Anorexia Vignette, adolescent quality of life scale, 
BASH (barriers to adolescent help-seeking e brief 
scale), Kessler psychological distress scale, Link's 
social distance scale questionnaire, SOSS (stigma of 
suicide scale short form), 12-item literacy of suicide 
scale, SWLS (Satisfaction with Life Scale), adapted 
social distance scale, Kessler Psychological Distress 
Scale K10, CASQ-R (Children's Attributional Style 
Questionnaire), CSI-SF (Coping Strategy Indicator-
Short Form) 
18 Rapid Assessment of Literacy 
in Medicine, TOFHLA,  
WRAT, Adult Basic Learning 
Examination 
Merjenje znanja in razumevanja glede uporabe zdrav-
stvenih storitev, zdravstvenih in kliničnih izidov, 
ocenjevanje uporabe interneta in iskanje informacij. 
Poročali so le o mer-
jenju kakovosti znot-
raj študij, niso pa je 
sami preverjali: Modi-






Prepoznavanje in združitev strategij za izbolj-
šanje zdravstvene pismenosti v Evropi z osredo-
točenjem na bolezni, vključno z ocenjevanjem 
intervencij in programov. Poudariti pomanjklji-




19 REALM, S-TOFHLA, ABLE 
(Adult Basic Learning 
Examination Level II), 
WRAT, Ten Have word 
recognition measure, prever-
janje bolnikovega razumevan-
ja navodil za uporabo zdravila 
preko vprašanj (verbalna 
komunikacija med farmacev-
tom in bolnikom) 
Preverjanje znanja o preventivnih pregledih, znanje o 
hipertenziji, upravljanje in samoučinkovitost pri 
hipertenziji, poročanje o sodelovanju, številu smrti ali 
ponovnih sprejemih v bolnišnico, število bolnikov, ki 
so prišli na preventivni pregled, znanje o zdravilih, 
razumevanje navodil za jemanje, ocena komunikacije 
z zdravnikom in medicinsko sestro, znanje o virusu 
HIV, preverjanje razumevanja strokovnih terminov, 
povezanih z virusom HIV, PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire), merjenja, povezana z matematično 
pismenostjo – razlaga odmerjanja/jemanja zdravila. 
Modified Delphi List 
9 quality criteria set. 
Oceniti učinkovitost različnih intervencij z 
namenom izboljšanja izidov, povezanih z zdrav-
jem pri posameznikih z omejeno pismenostjo 
(zdravstveno in matematično pismenostjo). 
20 TOFHLA, REALM. Subjek-
tivna merjenja: uporaba vpra-
šanj za preverjanje zdravstve-
ne pismenosti in za prepozna-
vanje posameznikov z nizko 
zdravstveno pismenostjo: npr. 
»Kako samozavestni ste pri 
izpolnjevanju zdravstvenih 
obrazcev brez pomoči?«. 
 
11-stopenjski vprašalnik na temo, ki so si jo ogledali 
v videoposnetku: preverjanje znanja pred in po ogle-
du videoposnetka, različni vprašalni za preverjanje 
znanja. 
Preverjanje bralnega razumevanja: The Gunning Fog 
Index, the Simple Measure 
of Gobbledygook, the Flesch formula. 
/ Vpliv zdravstvene pismenosti na zdravje žensk 
in strategije, ki se nanašajo na ta zdravstveni 
problem. Osredotočanje na zdravstveno pisme-
nost, njen vpliv na zdravstvene izide žensk in 
njihove družine ter učinkovite intervencijske 




PRILOGA B: Slovenski prevodi vprašalnikov PRISMA, AMSTAR in 
AMSTAR 2 





1 Naslov Naslov sistematičnega pregleda 
2 Povzetek Razčlenjen povzetek 
3 
Namen 




Protokol in registracija sistematičnega pregleda 
6 Navedba kriterijev za izbor študij 
7 Viri iskanja informacij 
8 Iskalni profil in strategije iskanja 
9 Izbor študij 
10 Zbiranje rezultatov 
11 Iskane informacije 
12 Ocena tveganja pristranskosti v posamezni študiji 
13 Povprečje merjenih spremenljivk 
14 Sinteza rezultatov 
15 Ocena tveganja pristranskosti v vseh študijah 




18 Značilnosti študij 
19 Tveganje pristranskosti v posamezni študiji 
20 Rezultati vseh izidov 
21 Sinteza rezultatov 
22 Tveganje pristranskosti v vseh študijah 





Povzetek dobljenih ugotovitev 
25 Omejitve sistematičnega pregleda 
26 Zaključki sistematičnega pregleda 
27 Sponzorstvo Sponzorstvo sistematičnega pregleda 
 
2) Slovenski prevod vprašalnika AMSTAR 
 
Zaporedno število Vprašanje 
1 Ali je bil vnaprej podan protokol sistematičnega pregleda? 
2 
Ali sta (vsaj) dva raziskovalca neodvisno sodelovala pri izboru študij in 
zbiranju podatkov? 
3 Ali so izvedli popoln pregled literature? 
4 Ali so vključili pregled sive literature? 
5 Ali so objavili seznam vključenih in izključenih študij? 
6 Ali so prikazali značilnosti vključenih študij? 
7 Ali so vrednotili in dokumentirali kvaliteto vključenih študij? 
8 Ali so kakovost vključenih študij upoštevali ob oblikovanju zaključkov? 
9 Ali so bile metode za sintezo rezultatov primerne? 
10 Ali so vrednotili morebitno tveganje pristranskosti? 
11 Ali je bilo prisotno nasprotje interesov? 
 






Ali so raziskovalno vprašanje in vključitveni kriteriji za izvedbo 
pregleda vključevali elemente PICO? 
2 
Ali je poročilo pregleda vsebovalo specifičen/točno določen stavek, ki 
je sporočal, da so bile metode za izvedbo pregleda razvite pred izvedbo 
pregleda, in ali je poročilo upravičilo kakršnakoli pomembna 
83 
 
odstopanja od protokola? 
3 Ali so avtorji pregleda razložili izbor tipa študij za vključitev v pregled? 
4 Ali so avtorji pregleda uporabili razumljivo strategijo iskanja? 
5 Ali sta (vsaj) dva avtorja neodvisno sodelovala pri izboru študij? 
6 Ali sta (vsaj) dva avtorja neodvisno sodelovala pri zbiranju podatkov? 
7 
Ali so avtorji objavili seznam izključenih študij in utemeljili 
izključitve? 
8 Ali so avtorji opisali vse potrebne značilnosti vključenih študij? 
9 
Ali so avtorji uporabili primerne tehnike za oceno tveganja 
pristranskosti v posameznih vključenih študijah? 
10 Ali so avtorji poročali o virih sponzorstva za vključene študije? 
11 
Ali so avtorji uporabili primerne metode za statistično združevanje 
podatkov v primeru, da je bila izvedena meta-analiza? 
12 
Ali so avtorji ocenili morebiten vpliv ocene tveganja pristranskosti v 
posamezni študiji na rezultate meta-analize ali drugih zbranih dokazov 
v primeru, da je bila izvedena meta-analiza? 
13 
Ali so avtorji upoštevali oceno tveganja pristranskosti v posameznih 
študij pri interpretaciji/diskusiji rezultatov? 
14 
Ali so avtorji zagotovili zadostno razlago in diskusijo o kakršnikoli 
heterogenosti, ki so jo opazili v rezultatih? 
15 
Ali so avtorji v primeru izvedbe kvantitativne sinteze naredili primerno 
raziskavo tveganja pristranskosti in razpravljali, kako lahko vpliva na 
rezultate pregleda? 
16 
Ali so avtorji poročali o kakršnem koli potencialnem nasprotju 




PRILOGA C: Ocena kakovosti z vprašalniki PRISMA, AMSTAR in AMSTAR 2 





1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Delež
1 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE 0,90
2 DA DA NE DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE DA NE DA DA 0,80
3 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA 1
4 NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE 0
5 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE 0,90
6 DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE 0,85
7 DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE 0,85
8 NE DA NE DA DA DA DA DA NE NE NE NE NE NE DA DA DA DA DA NE 0,55
9 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA 0,90
10 DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA NE 0,80
11 DA DA DA DA DA DA DA NE NE DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA NE 0,75
12 DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA DA NE NE NE 0,75
13 DA NE NE NE NE DA DA NE NE NE NE DA NE NE NE NE NE NE NE NE 0,20
14 DA NE NE NE NE DA DA NE NE NE DA DA NE NE NE DA NE NE DA NE 0,35
15 DA DA NE DA NE DA DA NE NE DA NE DA NE DA DA NE DA NE NE NE 0,50
16 NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE 0
17 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA 0,90
18 DA DA DA NE DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE 0,80
19 NE DA NE NE NE DA NE NE NE NE NE DA NE NE NE DA DA NE DA NE 0,30
20 DA DA NE NE NE DA DA NE NE NE NE DA NE DA NE NE DA NE DA NE 0,40
21 DA DA DA DA NE DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA NE DA DA DA NE 0,75
22 NE NE NE NE NE DA NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE 0,05
23 NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE 0
24 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA 1
25 DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA 0,85
26 DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA DA 1
27 DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA NE DA NE DA DA NE 0,75
Delež 0,78 0,78 0,59 0,67 0,63 0,89 0,78 0,52 0,44 0,63 0,67 0,81 0,19 0,70 0,67 0,63 0,70 0,44 0,74 0,26
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2) Ocena kakovosti po vprašalniku AMSTAR 
 
 




1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Delež 
1 DA DA DA NE DA DA DA NE NE DA DA DA NE DA DA NE NE NE NE NE 0,55
2 DA DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA NE 0,75
3 DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE 0,85
4 DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA NE 0,80
5 NE DA NE NE DA DA DA NE DA NE NE DA NE DA NE NE NE NE NE NE 0,35
6 DA DA DA NE DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE 0,80
7 DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA NE 0,80
8 DA DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE 0,85
9 DA DA DA DA NE DA DA NE NE NE DA DA NE NE DA DA DA NE DA NE 0,60
10 NE NE NE NE NE DA NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE 0,05
11 DA DA NE DA DA DA NE NE DA DA DA DA NE NE NE NE NE NE DA NE 0,50
Delež 0,82 0,91 0,73 0,64 0,73 1 0,82 0,36 0,45 0,64 0,82 0,91 0,09 0,73 0,73 0,55 0,64 0,27 0,73 0
Članki
Vprašanja
2. DA DA DA NE DA DA DA NE NE DA DA DA NE DA DA NE NE NE NE NE
4. DA DA DA DA DA DA DA NE DA DA DA DA NE DA DA DA DA DA DA NE
7. NE DA NE NE DA DA DA NE DA NE NE DA NE DA NE NE NE NE NE NE






NE DA DA NE DA DA DA DA NE DA NE
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